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Aus der Medizinischen Univ.-Poliklinik Freiburg (Direktor: Prof. Dr. med. H. Sarre) 
Die künstliche Niere und andere extrarenale Entschlackungsverfahren bei der Behandlung 
der Anurie und Urämie 


Zur Behandlung akuter toxischer Nephrosen (nach Ver- 
giftungen, nach schweren Infekten, nach Hämolyse und 
Myolyse, bei Salzmangel, Schock und großem Blutverlust) 
sind zur Behebung der Anurie und der drohenden Urämie 
im allgemeinen konservative Maßnahmen üblich, die in 
vielen Fällen die Zeit bis zum Wiederingangkommen der 
Nierenfunktion oder der Diurese überhaupt überbrücken 
können (1,2,3). Von diesen konservativen Maßnahmen 
soll hier nicht die Rede sein. In vielen Fällen reichen sie 
jedoch nicht aus, und eingreifendere Maßnahmen, die z.T. 
erst in letzter Zeit entwickelt wurden, müssen Platz 
greifen. (Sie werden auch bei chronischen Niereninsuffi- 
zienzen, akuten Exazerbationen usw. mit Erfolg verwandt, 
sodaß ihre Anwendungsmöglichkeiten größer sind als 
ursprünglich angenommen. Davon später.) 


Wenn der Blutharnstoff 300—400 mg% erreicht oder die 
klinischen Zeichen der Urämie auftreten, so ist die Indi- 
kation zur Anwendung einer der extrarenalen 
Entschlackungsmethoden gegeben. Es sind 
dies: die Austauschtransfusion, die peritoneale Dialyse, 
die intestinale Dialyse und die künstliche Niere. 


1. Bei der Austauschtransfusion (4, 5,2) wird das Blut 
durch eine in die Vena femoralis eingeführte Kanüle mit 
Hilfe eines Vakuumsystems entnommen. Gleichzeitig wird 
frisches Zitratblut in die Vena cubitalis injiziert. Zu einem 
Eingriff sind mindestens 7—8 Liter Blut notwendig. Indi- 
kation: eine Anämie unter 2,5 Mill. Erythrozyten, hämo- 
lysierende Intoxikationen und das hämorrhagische Syn- 
drom. Die Austauschtransfusion ist gut verträglich. Bei 
einmaliger Transfusion werden 20—25g Harnstoff dem 
Organismus entzogen. Bei prolongierter Anurie muß die 
Transfusion nach 2 Tagen wiederholt oder mit der peri- 
tonealen Dialyse kombiniert werden. 


2. Die peritoneale Dialyse stammt von Ganter (1923) 
(6) und wurde von Frank und Seligmann (7,8) in 
die Praxis eingeführt. Bei dieser Methode erfolgt eine 
Dauerspülung des Peritoneums mit Hilfe von 2 plastischen 
Kathetern, die durch Trokare li. u. re. vom Abdomen 
eingeführt werden. Als Perfusionsflüssigkeit wird die 
Lösung von Abott und Shea benützt, die nach Bedarf 
modifiziert werden kann. Die Lösung ist leicht hyper- 
tonisch. Zusammensetzung siehe Tab. 1. Nach seinen Er- 
fahrungen schlägt Derot (1) eine Dialysedauer von nicht 
mehr als 12 Stunden vor, denn bei längerer Dialyse (30 
bis 36 Stunden) können Hypertonisierung, Schwäche, 
Tespiratorische Störungen auftreten. 


Die oft fatale Hypertonisierung (Auftreten extremer Blutdruck- 
steigerung) ist wohl eine Folge der Auswaschung blutdrucksenkender 
Substanzen. Volhard hat schon vor langem darauf hingewiesen, 
daß bei eintretender Niereninsuffizienz chronisch-hypertonischer 
Nephritiden der Blutdruck absinkt. Wie die obige Erfahrung lehrt, 
wahrscheinlich durch die Anhäufung blutdrucksenkender Stoffe, die 
bei Niereninsuffizienz zurückgehalten werden (und nun bei der 
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Dialyse ausgewaschen). Wir werden dieser merkwürdigen Erschei- 
nung auch bei der Dialyse mit Hilfe der künstlichen Niere begegnen. 


Tab. 1: Spülflüssigkeit 
. für intestinale Dialyse für peritoneale Dialyse 


0,3 0,23 
1,0—2,0 MgCl .... 0,05 
0,07 
Weser Penicilin ..... 100 000 E. 


ad 1000,0 Wasser 


Sondennahrung 
400 g Glukose 
100 g Olivenöl 
Akaziensaft (zu Emul- 
gierung) oder Gummi- 
arabikum 75g 
ad 1000 g Wasser 


Bei dieser peritonealen Dialyse wird mit etwa 2—2,5 
Liter pro Stunde gespült und 50—60g Harnstoff eli- 
miniert! Die Dialyse wird gut vertragen, evtl. auftretende 
tetanische Erscheinungen (durch Kalziumverlust bei der 
Dialyse) können durch i.v. Gaben von Kalzium rasch 
kupiert werden. Indikation: 1. bei akuter renaler Insuf- 
fizienz mit Anurie, bei der konservative Behandlung und 
Austauschtransfusionen nicht zum Erfolg führen, 2. wenn 
der Blutharnstoff 300—400 mg% erreicht hat und 3. bei 
der Kaliumintoxikation (nach Merril) (23). Die Kalium- 
intoxikation kann bei jeder akuten und chronischen 
renalen Insuffizienz auftreten und wird oft übersehen. 

4. Bei der chronischen renalen Insuffizienz wird die 
peritoneale Dialyse seltener angewandt mit Ausnahme 
von Fällen nach schweren Traumen, nach Infektionen oder 
nach Operationen, bei denen eine akute Verschlechterung 
der Niereninsuffizienz auftritt. Kontraindikationen sind 
peritoneale Infektion und insbesondere die Laparatomie 
mit Ausnahme der Appendektomie, bei der sie am 
5. Tag post op. ohne Komplikationen durchführbar ist 
(Derot) (1,2). 

Die 3. Methode ist die intestinale Dialyse (10, 11, 12). 
Die intestinale Auswaschung läßt sich eigentlich in jedem 
gut eingerichteten Krankenhaus durchführen. Das Prinzip 
ist, im oberen Darmabschnitt durch einen dauernden 
Flüssigkeitsstrom einmal die in den Darm ausgeschie- 
denen Substanzen auszuwaschen und ferner durch eine 
Dialyse durch die Darmwand hindurch für ein Absinken 
der harnfähigen Stoffe zu sorgen. Zu diesem Zweck wird 
bei dem Patienten eine sog. Miller-Abott-Sonde in den 
Schlund eingeführt. Diese Sonde trägt an ihrem vorderen 
Ende einen kleinen aufblasbaren Ballon. Wenn die Sonde 
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den Pylorus passiert hat, wird dieser Ballon aufgeblasen, 
und die Peristaltik treibt die Sonde weiter durch das 
Jejunum hindurch. Bei einem Abstand von etwa 1,5—2m 
von der Zahnreihe liegt die Sonde im Jejunum an rich- 
tiger Stelle. Mit Hilfe einer 2. dünnen Sonde wird nun in 
das Duodenum durch Dauertropf Flüssigkeit eingeführt, 
die das Jejunum durchläuft und mit der Miller-Abott- 
Sonde wieder aufgesogen wird. Auf diese Weise kann 
am Tag mit 15—20 Liter Flüssigkeit gespült werden. Zu- 
sammensetzung der Sondenflüssigkeit ist im wesentlichen 
dem Mineralgehalt des normalen Blutes angepaßt (siehe 
Tab. 1). Fast unerläßlich bei dieser intestinalen Dialyse 
ist allerdings eine Bestimmung der Mineralbestandteile 
des Blutes von Zeit zu Zeit, um Störungen des Mineral- 
haushaltes zu erkennen, am besten durchgeführt mit der 
Flammenphotometrie. Die intestinale Dialyse, die von 
Maluf (10), Fieschi, Balbini (11) und von der 
französischen Schule Hamburger und Mitarb. (12) 
ausgearbeitet wurde, ist mit relativ wenig Aufwand und 
Risiko durchzuführen. Martini (13) hat als erster 
Erfolge in Deutschland mit dieser Methode mitgeteilt. 
Außerdem können auch durh subaquale Darm- 
bäder Harnstoff und toxische Eiweißabbauprodukte 
aus den unteren Darmabschnitten entfernt werden. Die 
intestinalen Spülungen können über eine Dauer von etwa 
8 Tagen laufend fortgeführt werden, wobei man während 
der Nacht die Abott-Sonde entfernt und durch die Duo- 
denalsonde Sondennahrung einlaufen läßt. (Zusammen- 
setzung der Sondennahrung von Bull [14] siehe Tab. 1.) 
Es gelingt mit Anwendung der intestinalen Dialyse, den 
Harnstoffspiegel der Urämiker stark zu senken. Mengen 
bis zu 25g innerhalb von 12 Stunden werden in der 
Literatur angegeben (Hicks [15] u. a.). Die Reduzierung 
der Harnstoffwerte ist bekanntlich nicht für die Besserung 
ausschlaggebend oder gar lebensrettend. Vielmehr ist es 
die Ausgleichung der Elektrolytstörung, der Hydrämie 
und die Entfernung der toxischen Substanzen, wie Gua- 
nidin, Phenole, Kresole, Indikane usw., dieBecher (16) 
mit seiner Summenreaktion als Xanthoproteinwert erfaßt. 
Nachteile in der Anwendung der Dünndarmspülung be- 
stehen in den außerordentlich schnell einsetzenden Elek- 
trolytverschiebungen und der Schwierigkeit der Sonden- 
legung bei Patienten mit Nausea und Somnolenz. Nur zu 
häufig wird auch von anfangs willigen Patienten die Sonde 
hochgewürgt und das länger dauernde Liegen der Sonde 
als unerträglich empfunden. Der Vorschlag Kelleys, 
eine Jejunostomie vorzunehmen und die Sonde von dort 
aus einzulegen, bedeutet bereits wieder eine derartig ein- 
schneidende Maßnahme für den Patienten, daß dadurch 
der Einfachheit der Methode und ihrer Anwendung Ab- 
bruch getan wird. Die peritoneale Dialyse ist weit 
wirkungsvoller. 

4. Die „künstliche Niere“. Die Idee, das Blut in Zello- 
phanschläuchen außerhalb des Körpers zu dialysieren und 
dadurch von seinen Schlacken zu befreien, ist schon vor 
über 35 Jahren von Haas (17) in Deutschland vorge- 
schlagen worden. Technische Schwierigkeiten hinderten 
jedoch jahrzehntelang ihre Verwirklichung. Auch die 
Amerikaner AbelundRowntree und Turner (18) 
haben vor Jahrzehnten bereits solche Methoden vorge- 
schlagen. Anfänglich wurde von den Forschern Hirudin 
benutzt. Aber erst nachdem es möglich geworden war, 
durch Heparin (Thalheimer, 1935) (19) die Gerinnung 
des Blutes vorübergehend vollständig zu hindern, konnte 
dieser Gedanke verwirklicht werden. Der gleiche Forscher 
hat dann ZellophanalssemipermeableMem- 
bran benutzt; also eine Membran, die Kristalloide und 
kleinere Moleküle frei passieren läßt, dagegen die großen 
Moleküle der Eiweißkörper zurückhält. Das Zellophan 
verhält sich demnach, im groben gesehen, ähnlich wie das 
Glomerulusfilter. Kolff (20) hat 1943 eine 
„künstliche Niere“ konstruiert, mit der er die ersten er- 
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die Abb.3 zeigt, wird 
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folgreichen Dialysen durchführte. In der Folgezeit haben 
Alwall (Schweden) (21), Murray (Kanada) (22) sswie 
Merril (USA.) (23) die Konstruktion der Apparate ver- 
bessert und Fehlerquellen und Schädigungen bei di«ser 
Dialyse zu eliminieren gesucht. Kolff (20), Merril 23) 
Alwall (21) benutzen ähnliche Konstruktionen. Im all- 
gemeinen ist das Prinzip folgendes: Nach Hepaiini- 
sierung wird das Blut aus der Radialis oder, nach anderen 
Systemen, aus einer großen Vene in einen Zellophan- 
schlauch geleitet, der, auf eine Trommel aufgewickelt, 
in einen großen Trog — 

mit Dialysierflüssig- 

keit eintaucht (siehe 

Abb.1).DasBlutfließt, 

durch eigene Kraft 

oder Pumpe getrie- 

ben, durch einen etwa 

26m langen Zello- 

phanschlauch und 

wieder in das Venen- 
system zurück. Wie 


Blut 


im Zellophan = 
schlauch 


die Dialysierflüssig- 
keit in ihrer Zusam- 
mensetzung So ge- 
wählt, daß sich das 
Blut normalisieren 
kann.(Näheres weiter 
unten.) Die Dialy- 
sieroberflächen der 
Trommelapparate betragen 20 000—24 000 qcm, also un- 
gefähr das Dreifache der filtrierenden Oberfläche des 
Glomerulusfilters der Nieren beim Menschen. Durc 
die Größe dieser Oberfläche ist einerseits eine beträcht- 
liche Diffusionsrate möglich, andererseits ist aber die 
Menge des Blutes, die außerhalb des Körpers fließt, sehr 
groß. Dieser Nachteil ist durch die volumenmäßig viel 
kleineren Zellophankammerapparate vom Typ 
Skeggs-Leonard (24) und Kirwin (25) beseitigt 
worden. An Stelle der von Alwall und Kolff verwendeten 
Zellophanschläuche, bei denen das Blut außerhalb 
des Körpers kreist und so mit der umgebenden Spül- 
flüssigkeit in Berührung kommt, wird ein Kammer- 
system benutzt. Rechteckige Zellophanplättchen trennen 
etagenmäßig abwechselnd aufeinanderfolgend die Blut-und 
Spülkammern (siehe Abb. 2). Das Blut, wie auch die Dia- 
lysierflüssigkeit laufen (angetrieben durch je eine Pumpe) 
parallel oder gegeneinander, getrennt jeweils durch eine 
Zellophanmembran. Die Oberfläche läßt sich je nach An- 
zahl der in Betrieb genommenen einzelnen Kammern 
vergrößern oder verkleinern. Das Blut kommt bei seinem 
Durchlauf in diesem System außer mit Zellophan nur mit 
Kunststoffen in Berührung, wodurch bei möglichst glatter 
Oberfläche ein Höchstmaß von Gerinnungshinderung er- 


‚Elektrolytlösung 


Abb. 1: Schema der künstlichen Niere nah Al- 

wall: Das Blut strömt durch eigene Kraft aus 

der Art. radialis in den aufgewickelten Zellophan- 
der in die Dialysierflüssigkeit eintauct, 
und dann in die Vena cubitalis zurück 


Zellophan-3 


Abb. 2: Verbessertes Modell der künstlihen Niere nah Skeggs u. Leonard: 
Zwischen 2 Kunststoffplatten (5) befindet sich jeweils 1 Zellophanblatt {3). Jede 
der Kunststoffplatten enthält Rillen, durch die die Flüssigkeit hin und her fließen 
kann (2 u. 4). In den Rillen (4) fließt das Blut, in den Rillen (2) die Spülflüssigkeit. Der 
Austausch erfolgt durch die Zelloph b Durch Aufeinandersetzen zahlreicher 
solcher Einheiten (10—15) kann eine genügende Dialysieroberfläche erreicht werden. 
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‚aben 


abzupressen und somit Odemwasser zu entfernen (Ultra- 


reicht werden soll. Der Mechanismus der Blutpumpe muß 
filtration). (Dies ist mechanisch vergleichbar der Engstel- 


so gehalten sein, daß eine Zerstörung der Erythrozyten 


Yen und damit eine Hämolyse vermieden wird. Die Apparat- lung des Vas efferens im Glomerulus, eine Maßnahme, 
| (23) fülung bei Kirwin beträgt 450 ccm Blut (während die der Organismus bekanntlich bei manchen Krankheits- 
all. Alwall 1200 ccm benötigt!). Es ist so möglich, ohne zuständen selbst durchführt!). 
ini. | vorherige kostspielige und evtl. für den Patienten gefäh- je Gefahren der künstlichen Niere sind z. T. schon 
eren liche Auffüllung der künstlichen Niere mit Konservenblut „wähnt worden: Zuweilen tritt stärkere Hypertonie bei 
an- den Apparat in Gebrauch zu nehmen. Die Temperatur der bestehender oder früherer Hypertonie auf, deren vermut- 
kelt, Dialyseflüssigkeit wie auch in dem Kammerumlaufsystem j;che Ursachen schon erörtert wurden und die zu einer 
muß selbstverständlich auf Körpertemperatur konstant „+4,ken Herzbelastung führen kann, zuweilen (beherrsch- 
—/ gehalten werden. Als einziger operativer Eingriff findet bare) Kollapse. Die andere Gefahr ist die Möglichkeit der 
= einige Zeit vor Ingangsetzen der künstlichen Niere eine Blutungsneigung bei stark heparinisiertem Blut. Auch 
bc doppelseitige ‚Venaesektion an beiden Venae cubitales hier wird es die Aufgabe der Zukunft sein, mit geringster 
statt mit Einführung Rh, on Kunststoff- oder Glaskanülen. Heparinisierung und damit geringster Gefährdung des 
Die Dialysierflüssigkeit soll im allgemeinen patienten auszukommen. So liegen die Schwierigkeiten 
dem normalen Blut entsprechende Elektrolytkonzentra- heute weniger auf der technischen Seite des Problems, 
tionen enthalten, sodaß das Blut durch Austausch in jeder gas als gut gelöst betrachtet werden kann, sondern mehr 
Richtung zwischen Blut und Dialysierflüssigkeit normali- „uf biologischem Gebiet. Immerhin haben mit der Me- | 
siert werden kann. Sie wird also so gewählt, daß ‚die thode der künstlichen Niere namhafte Autoren schon 
Reststickstoffsubstanzen die „Xanthoproteinsubstanzen schöne Erfolge aufzuweisen. Alwall (26) berichtet von 
und — bei Hyperkaliämie — auch Kalium entsprechend |, patienten mit akuter „tubulärer Nephritis“, die nach 
dem Konzentrationsgefälle in die Lösung hineindiffun- „rgebnisloser konservativer Therapie mit der künstlichen 
dieren und andererseits Bicarbonat und eventuell Chlori- Niere behandelt wurden. Um den Schweregrad und das 
onen aus der Lösung in das Blut, um die Alkalireserve fortgeschrittensein der urämischen Stoffwechselstörung 
resp. die Chlorionenkonzentration im Blut zu erhöhen „,, harakterisieren, berichtet er, daß keiner der Patienten 
Al- (siehe Abb. 3). dieser Gruppe den Eingriff mit der künstlichen Niere nach 
Ku Schema der Diffusionsvorgänge Wiederherstellung des Stoffwechsels noch in Erinnerung 
Bucht, mg bei der, künstlichen Niere" . hatte. Merril (27) berichtet in einer größeren Arbeit 
% seine Behandlungserfolge an 43 Patienten, bei denen es 
un- 60 ] er sich infolge einer Niereninsuffizienz um Stoffwechsel- 
des störungen, wie Hypernaträmie, Hyperkaliämie, chron. 
„Rest-N" Urämien, Schockzustände mit akuten Anurien handelte. 
cht- 300° In jedem Fall gelang eine deutliche Besserung des Allge- 
die 200 ah (--- Normalwerte) meinbefindens und eine Zurückdrängung der jeweilig 
ehr 100 = b vorliegenden Stoffwechselentgleisung. Als weiteres Indi- 
iel 07 == Zellophanmembran kationsgebiet beschreibt er noch die Möglichkeit der 
'yp 700 Anwendung dieser extrarenalen Dialyse bei dekompen- 
igt 2007 Daysıer- sierten Vitien, allgemeinen Herzinsuffizienzen und vor 
ten 300 - Lösung. allem beim Vorliegen eines pulmonalen Odems. Hier ist 
” 400- es die Ultrafiltration, die zu guten Erfolgen führt. 
u - 
Dialyse von Uraemieblut (Liter) 
en Abb. 3: Schema der Diffusionsvorgänge zwischen Urämieblut und Dialysierlösung bei Iernstoft in der, künstlichen Niere! 
nd der künstlichen Niere. (Rest-N-Substanzen und K’ diffundieren aus dem Blut heraus, he 
ia- Bicarbonat und Cl’ hinein 200 - 
€) Da nur das ionisierte Kalzium diffusibel ist, braucht die Flüs- 
ne sigkeit nur die Konzentration dieser Ca-Fraktion zu enthalten und 160 - 
n- nicht den Wert des totalen Kalziums. Das pH dieser Lösung soll un- - 
m gefäihr dem Blut-pH entsprechen. Um dies zu erreichen, wird ein 
m Bikarbonat-Puffersystem zugesetzt, und zwar Natriumbikarbonat im ni 3 
it Gleichgewicht mit CO,. (Wenn auch die Phosphatpuffer zur Auf- Pz 
er rechterhaltung des pH von größerer Bedeutung sind, so darf nicht ” 100 - 


vergessen werden, daß urämische Patienten eine Hyperphosphat- 80 0. 
ämie aufweisen. Um also ein größeres Gefälle gerade für Phosphor 
in Richtung Dialysierflüssigkeit zu erreichen, darf Phosphor nicht der 
Dialysierflüssigkeit zugesetzt werden.) Wird beabsichtigt, Kalium bei 
den meist bestehenden Hyperkaliämien zu entziehen, so läßt man 
es fort und kann es je nach dem Verhalten der Serumkaliumwerte 
während der Dialyse in entsprechender Konzentration wieder hinzu- 
geben, damit nicht ein plötzlicher Umschlag von einer Hyper- in 
eine Hypokaliämie stattfindet. 

Ferner muß der osmotische Druck des Blutes berücksichtigt wer- 
den. Da dieser bei urämischen Patienten häufig gegenüber der Dialy- 
sierflüssigkeit erhöht ist, kann in diesem Fall Wasser durch die 
Membran auf die Blutseite diffundieren und dadurch eine Hyper- 


3 Stunden 


Abb. 4: Beige von Urämieblut (7 1.) in unserer eigenen in Erprobung befindlichen 
künstlichen Niere. Man beachte. das Absinken der bei der Urämie toxisch maßgeb- 
- - lichen Phenolderivate (Xanthoproteinwert) 


Abb. 4 zeigt einen Versuch mit unserer in Erprobung 


hydration zustande kommen. Ein entsprechender Glukosezusatz (20 q 
Pro Liter) kann diese Schwierigkeiten beseitigen. Es entsteht keine 
erhöhte Viskosität, und die Glukose ist nicht nur harmlos, wenn sie 
in das Blut übertritt, sondern dient gleichzeitig auch zur Ernährung. 
(1009 g auf 50 Liter!) Eine Dehydratation des Blutes ist auch gerade 
wegen des Übertritts der Glukose aus der Dialysierflüssigkeit in das 
Blut nicht möglich. 

Weiterhin gelingt es, durch einen erhöhten hydro- 
Stäatischen Druck auf der Blutseite, Wasser aus dem Serum 


befindlichen Versuchsanordnung. 7 Liter heparinisiertes 
Blut, das künstlich „urämisch“ gemacht worden war, 
wurden einige Stunden lang durch die „künstliche Niere” 
hindurchgepumpt. Die Abb. zeigt, wie nach 3 Stunden 
bereits der Harnstoff von 200mg% auf 283mg% abge- 
sunken war; die halbstündigen Analysen ergeben einen 
exponentiellen Abfall des Harnstoffgehaltes im Blut, wie 
man es nach dem zuerst großen und später immer klei- 
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neren Dialysiergefälle fordern muß. Außerdem fallen die 
Xanthoproteinwerte (Phenole, Diphenole, Kresole usw.) 
in exponentieller Weise in etwa gleicher Dialysierge- 
schwindigkeit ab. In 3 Std. sind etwa 12g Harnstoff aus 
dem Blut eliminiert worden. Beim intakten Organismus, 
wo aus dem Gewebe immer wieder Harnstoff ins Blut 
nachdiffundiert und der Blutspiegel langsamer sinkt, 
würden in dieser Zeit etwa 20g eliminiert werden, das 
sind 60g in 9 Std., was vollauf genügt. Die Werte sind 
denen des Apparates von Kirwin und anderen in ihrer 
Dialysierfähigkeit mindestens gleichwertig. 


Die Indikationen sind die gleichen wie bei der perito- 
nealen und intestinalen Dialyse, wobei sich aber das 
Indikationsgebiet erweitert, da die künstliche Niere 
wiederholt und natürlich auch nach Operationen ange- 
wendet werden kann, was sich bei der peritonealen 
Dialyse z.T. verbietet. Abgesehen von den akuten 
toxischen Anurien wird von verschiedenen Au- 
toren (26, 27, 28) auch über günstige Resultate bei 
chronischen Nephritiden berichtet sowie ande- 
ren chronischen Niereninsuffizienzen und bei akuten 
Exazerbationen derselben. Ferner kann die extrarenale 
Dialyse verwandt werden bei Intoxikationen, 
z. B. Schlafmittelvergiftungen u.a. Bei den 
chronischen Insuffizienzen sinkt nach der Dialyse mit der 
künstlichen Niere der Rest-N ab und bleibt oft monate- 
lang niedrig mit weitgehender Besserung des Allgemein- 
zustandes und Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
selbst bei den chronischen Insuffizienzen. Es kommt 
offenbar zu einer Erhglung des Nierenparenchyms nach 
dieser Entlastung. 


Bei den akuten Anurien wird von manchen Autoren (29, 30) dar- 
auf hingewiesen, daß eine entsprechende konservative Behand- 
lung — wie eingangs erwähnt — meistens auch zur Uberbrückung 
der anurischen Phase führt. Sie bestreiten die Nützlichkeit der An- 
wendung extrarenaler Dialysen, auch wenn die Anurie über eine 
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Dauer von 8—10 Tagen geht. Hierzu kann nur gesagt werden, 


“ daß die Methoden der extrarenalen Dialysen und insbesonder. die 


künstliche Niere sich um so mehr einführen werden, je gefahrioser 
und leichter sie anzuwenden sind. Sie werden aber angewendet 
werden müssen bei länger dauernder Anurie und drohender 
Urämie akuter Insuffizienzen, denn die schweren Stoffwechsel. 
störungen bei steigender Retention von harnpflichtigen Substänzen 
und starken Elektrolytverschiebungen sind ein so gefährlicher Zu- 
stand, daß man nicht das Risiko des Kreislauf- und Nierenversögens 
auf sich nehmen kann, wenn es schonende Methoden der exträrena- 
len Dialyse gibt. 


Es ist erstaunlich, wie schon wenige Stunden nad 
Ingangkommen der Tätigkeit der künstlichen Niere die 
quälende Übelkeit und das Erbrechen verschwinden, 
ebenso Somnolenz und Apathie. Nach kurzer Zeit sind 
die Patienten wieder wach mit vollständiger Veränderung 
ihres Zustandes. 


Die Möglichkeiten der Dialyse mit der „künstlichen 
Niere” sind, wie gezeigt werden konnte, groß, und es ist 
zu hoffen, daß dieses Verfahren auch bald Eingang in die 
deutschen Kliniken finden wird. Bis dahin stehen uns die 
anderen genannten Methoden zur Verfügung, die in der 
Hand des Erfahrenen Gutes leisten. - 


Schrifttum: 1. Derot, Legrain: Med. Welt, 20 (1951), S; 1123. — 2. Tzanc, 
Derot u. Mitarb.: Traitement des nephrites aigues et anuriques. Paris, Masson 
& Cie. (1952). — 3. Sarre: Dtsch. med. J. (1954) (im Druck). — 4. Bessis, M.: Paris 
Med., 38 (1948), S. 304. — 5. Bessis, M.: J. urol. med., Paris, 56, Suppl. (1950), 2, 
S. 142. — 6. Ganter, G.: Münch. med. Wschr., 70 (1923), S. 1478. — 7. Frank, Selig- 
man u. Fine: J. Amer. Med. Ass., 130 (1946), S. 703. — 8. Frank, Seligman u. Fine: 
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a. Leonard: Science, 108 (1948), S. 212. — 25. Lowsly a. Kirwin: J. Urol., Baltimore, 65 
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Probata auctoritatum 
Schielen 


Das Schielen (Strabismus concomitans=Begleitschielen, 
da das schielende Auge das fixierende in allen Blick- 
richtungen begleitet, der Schielwinkel also in allen Blick- 
richtungen gleich bleibt) ist bedingt durch eine Störung 
des binokularen Sehaktes. Man unterscheidet latentes und 
manifestes Schielen. Es tritt als Strabismus convergens, 
divergens, oder Höhenschielen, zunächst nur periodisch, 
später permanent auf. Es kann unilateral (ein Auge ist 
stets das fixierende, das andere das schielende) oder 
alternierend (beide Augen übernehmen abwechselnd die 
Fixation) sein. Das Einwärtsschielen beginnt gewöhnlich 
im 2.—3. Lebensjahr (Ausbildung des beidäugigen Seh- 
aktes), häufig in Anschluß an Infektionskrankheiten 
(Schwächung des Fusionszwanges), das seltenere Aus- 
wärtsschielen beginnt gewöhnlich um das 10. Lebensjahr. 
Einseitiges Schielen führt fast stets zur Schwachsichtigkeit 
(Amblyopie) des schielenden Auges. 

Behandlung: Das Ziel der Behandlung, die Wiederher- 
stellung des beidäugigen Sehens mit normaler Raum- 
wahrnehmung, ist nur in einem Teil der Fälle erreichbar, 
muß aber stets erstrebt werden. Grundsätzlich 
hat die Behandlung so früh als möglich 
einzusetzen. Behandlungsschema: 1. Genaue Re- 
fraktionsbestimmung unter Ausschaltung der Ak- 
kommodation durch Atropineinträufelung (1/.% Atropin. 
sulfur. beiderseits täglich 1 Tropfen, 3 Tage lang; cave 
Atropinvergiftung). Ausgleich von Refraktionsfehlern 
durch ständig zu tragende Brille. Konvergenzschielen ist 
häufig mit Hyperopie, Divergenzschielen mit Myopie ver- 
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bunden. Einseitige Refraktionsanomalien, insbesondere 
Astigmatismus stören durch unscharfe Netzhautbilder die 
Fusion. 2. Beseitigung der Amblyopie, falls vorhanden, 
durh Dauerverband mit elastischem Heftpflaster vor 
dem bessersehendem Auge für mehrere Wochen. Weniger 
wirksam sind sogenannte Schielkapseln oder Atropini- 
sieren des führenden Auges. Überzeugende Erfolge der 
Amblyopiebehandlung mit Dauerverband sind nur bis 
zum 6. Lebensjahr zu erwarten. 3. Nach Beseitigung der 
Amblyopie bei großem Schielwinkel Operation (Rück- 
lagerung oder Vorlagerung eines Muskels bzw. Kombi- 
nation beider Methoden an einem Auge). Zeitpunkt der 
Operation möglichst vor Schulbeginn. Wegen Gefahr des 
Wiederauftretens der Amblyopie trotz operativer Gerade- 
stellung der Gesichtslinien soll eine UÜbungsbehandlung 
zur Stärkung der Fusion und Erzielung beidäugigen 
Sehens angeschlossen werden. Diese Behandlung erfordert 
viel Geduld und pädagogische Fähigkeiten. Im Auslande 
stehen hierfür sogenannte Sehschulen zur Verfügung, In 
Deutschland sind erst Ansätze zur Durchführung dieser 
orthoptischen Behandlung vorhanden. Bei kleinem Schiel- 
winkel genügt zunächst die Übungsbehandlung, für Dauer- 
gebrauch Prismenverordnung. Spontanheilung des ge 
ringgradigen Konvergenzschielens durch Wachstum des 
Schädels kommt vor, jedoch meist unter Verlust des 
binokularen Sehens. 


Prof. Dr. W.Rohrschneider, Direktor Jer 
Univ.-Augenklinik, München 15, Mathildenstr. 2a. 
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Für die Praxis 


Paronychia phlegmonosa 
Ein lästiges, unter Umständen auch gefährliches Leiden! 


von Prof. Dr. 


ı. Ein Pat.’ wurde quer hinter dem Nagelfalz inzidiert. Nach 
8 Wochen wächst aus der immer noch entzündlich granulierenden 
Wunde der Nagel senkrecht hoch! Es wurde die Nagelmatrix 
primär durchschnitten, mangels eines Gegendruckes wuchs nun der 
Nagel hier heraus. 

‘2. Eine Pianistin wird wegen einer Paronychie median-sagittal inzi- 
diert. Es folgt ein Panaritium articulare! Das Endglied 
mußte schließlich amputiert werden. Es wurde primär mit der Inzision 
das Gelenk eröffnet! 

3. Eine phlegmonöse Paronychie wird erst links, dann in der Mitte 
schließlich rechts inzidiert. Täglicher Verbandwechsel!! 13 schlaflose 
Nächte. Schwere Angstpsychose. Durch tägl. Streifenwechsel 
kam die Entzündung nie zur Ruhe. Ein Salbenverband, Schiene, 
unberührt durch 5 Tage, und feuchte Einträufelungen von der Spitze 
her leiteten schmerzlos die Heilung ein. 

4. Dutzenden von Fällen wurde der Nagel extrahiert, ohne 
Heilung zu erzielen. Warum? ö 

Die Einbruchspforte für die Paronychie ist ein rissiger 
oder verletzter Nagelfalz (Seifen, Chemikalien, Mani- 
kure!). Der Bereich der Nagelfalztasche, 7 mm ab Nagelfalz 
proximal reichend, entzündet sich. Der Durchbruch einer 
Eiterung erfolgt spontan am häufigsten a) in die Nagel- 
falztasche und seltener b) links oder rechts seitlich hinter 
dem Nagel. Der Fall b) kann, wenn in Ruhe gelassen, zur 
Heilung führen. Im Fall a) tritt diese sehr oft nicht ein. 
Warum? 

Die entzündliche Infiltration des Nagelfalzrandes und 
des Daches der Nagelfalztasche verursacht einen straffen 
Verschluß dieser Tasche, so daß die Phlegmone weitergeht 
oder seitlich nach b) durchbricht. Letzterer Ausgang ist 
selten und langdauernd. 

Dem Grunde nach muß also die Nagel- 
falztasche erfolgreich drainiert werden. 
Die Nagelextraktion tut dies nicht immer. Der straffe 
entzündliche Nagelfalz verschließt neuerlich die Tasche. 

Als Drainagemittel wurden versucht: Docht und Streifen, 
sie reizen, vermehren die Entzündung durch Retention, 
mehrmaliges Streifenwechseln (sehr schmerzvoll!) ver- 
schlechtert die Situation stets mehr. Gummilaschen werden 
als glattes Mittel ausgestoßen. 

Seit 1919 verwende ich ein Pergamentpapier 
als Wellpapier. Ein solcher Streifen 7 : 30 mm, in Sublimat 
1:1000 durch 2 Minuten desinfiziert, wird in die Nagel- 
falztasche ein- und mehrmals nachgeschoben. Die Kanten 
des so in der Tasche entstandenen Wellpapieres ver- 
ankern sich in den entzündlichen Granulationen, die 
Glätte des Papieres leitet aber das Sekret vor. 


Empfohlene Behandlung 

Uni-, bilaterale oder totale akute Paronychie: 

1. Solange nur Rötung besteht: Alkohol-Dunstpak- 
kung auf Schiene in halber Beugestellung der Gelenke. 
Abends und morgens von der Spitze her einträufeln. 

2. Wenn eine Infiltration noch hart ist: 
Schiene, Dunstpackung, darüber zeitweise Wärme durch 
I—2 Tage zur Reifung. Sedativa gegen Schmerzen! 

3. Bei buckelförmiger Vorwölbung mit 
Hochglanz, angedeutet oder deutlich: Radikal-„Ope- 
ration“ nach Demmer. 

Vorbereitung zum Eingriff: 1. 5ccm Rekordspritze. 
2. Novocain-Adrenalin-Lösung 10 ccm. 3. Chloräthyl. 
4. Dünnes, 40 cm langes Gummidrain. 5. U-Schiene nach 
Demmer. 

Eis 45cm langer, 1,6 mm starker, weicher verzinkter Eisendraht wird 
in der Mitte zu einem U mit 25 mm Abstand der Schenkel gebogen. Da- 
Zwischen wird ein 2cm breiter und 20cm langer Karton (doppelte 


F. Demmer 


Visitenkartenstärke) gelegt. Um die U-Schenkel und diesen Karton 
wird nun eine weitläufige Spirale von einem 1—2cm breiten Leuko- 
plast gewickelt (i.e. die beste Panaritiumschiene). Die leicht biegsame 
und anpassungsfähige Schiene wird zuerst an der gesunden Hand 
in Mittelstellung der Fingergelenke angepaßt. Gegen Feuchtigkeit 
wird sie mit Fett- (Butter-) Papier umwickelt. 

6. Pergamentpapier (Stärke: Einsiedepergament) in 
Streifen von 7 und 15mm Breite. 7. Ein Schälchen mit 
Sublimat 1: 1000. 8. Zellstoffgazekissen, 16schichtig, 5 : 10 
cm. 9. Zellstoff, 32schichtig, zum einseitigen Belag der 
Schiene. 10. Fett -(Butter-) Papier 10X10 cm. 11. 1 Klemme, 
12. eine särkere Meißelsonde. 


Die Radikal-„Operation' 


Niemals mit dem Messer, niemals mit Extraktion des 
Nagelsl! 

Anästhesie: In Höhe der Fingerzwischenfalte vom 
Rücken und vom Arm her, dorsal-seitlich zwischen der 
median-sagittalen und lateralen Grenzlinie des Fingers, 
links und rechts nach Vereisung des Einstichpunktes wird 
langsam tangential unter die Lederhaut gestochen, dann 
die Nadel vorsichtig senkrecht gegen den Knochen gestellt 
und ein kleines Novoc.-Depot abgesetzt. Dann am Kno- 
chen tangential langsam weiterspritzend wird bis zur . 
Beugefalte des Grundgelenkes infiltriert. Auf jeder Seite 
braucht der Geübte 2—3, der Anfänger 5ccm Novocain- 
lösung. Nun wird das Gummidrain um die Grundphalanx 
gelegt, am Handrücken gekreuzt und um das Handgelenk 
durch eine Klemme befestigt. Die Stauung erhöht die 
Novocainwirkung. Nach 10 Minuten ist der Finger absolut 
gefühllos. 

Der Eingriff: Mit dem Meißelende der Sonde, von 
einem seitlichen Teil des Nagelfalzes beginnend, wird 
dieser zurückgeschoben und an der Stelle des entzünd- 
lichen Buckels so lange vorgeschoben, bis der Eiter vor- 
quillt. Das Pergamentstreifchen wird nun auf den Nagel 
gelegt und mit der Meißelsonde 7 mm tief vor- und 3mal 
nachgeschoben, so daß in der Wunde ein Wellpapier ent- 
steht. Borsalbenbelag und darüber ein 15mm breites 
Pergamentstreifchen, um ein Verkleben mit dem Verband 
zu vermeiden. Darüber das kochsalz- oder burowfeuchte 
Zellstoffgazekissen, dorsal aufgelegt, so daß es beim 
ersten Verbandwechsel von volar her aufgeklappt werden 
kann. Darüber Fettpapier, so daß man von der Spitze 
weiter einträufeln kann, um den Verband feucht zuerhalten. 


Schienung: Die an der gesunden Hand angepaßte, 
einseitig mit 32schichtigem Zellstoff belegte U-Schiene 
wird volar dem Finger unterlegt und von der Fingerspitze 
bis zum Handgelenk angebunden. 


Nachbehandlung: Die erste Nacht ein Inalgon- 
supp. 4 Tage darauf bleibt der Verband unberührt, wird 
nur feucht erhalten. Am 5. Tag erster Verbandwechsel: 
Das kleine Pergamentstreifchen bleibt in der Wunde und 
wird, wenn es herausfällt, nicht mehr eingeführt. Sonst 
wird es am 8. Tag beim zweiten Verbandwechsel entfernt. 
Dabei sieht man eine klaffende durch Granulationen be- 
reits versteifte Höhle. Dicker Salbenbelag mit Pergament 
darüber und wieder feuchtem Verband mit Schiene. 
Die Schiene darf erst weggelassen werden, wenn alle 
entzündlichen Erscheinungen geschwunden sind, gewöhn- 
lich am 10. Tag. Heilung gewöhnlich am 12.—14. Tag. Die 
21cm lange Schiene kann ab 1. Verbandwechsel durch 
eine 14cm lange, ab 10. Tag durch eine seitliche Karton- 
schiene seitlich dem Endgelenk des Fingers ersetzt werden. 

Anschr. d. Verf.: Wien IX, Mariannengasse 2. 
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O. Forcher-Mayr u. G. Biedermann, Untersuchungen nach hochalp. 23-km-Leistungsschilauf 


Leibesübungen und Sport 
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Aus der medizinischen Klinik (Vorstand: Prof. Dr. A. Hittmair) und der sportärztlichen Untersuchungsstelle der Universität Innsbruck 


Untersuchungen nach dem hochalpinen 23-km-Leistungsschilauf 


vonO.Forcher-MayrundG.Biedermann 


Der Schiklub Fotsch veranstaltet seit einigen Jahren 
alljährlich im Februar und März an mehreren wetterbe- 
günstigten Sonntagen Wertungs-Schilaufen um das „Al- 
pine Leistungsabzeichen“. Dieses wird in verschiedenen 
Klassen verliehen, je nach der Zeit (zwischen ca. drei bis 
sieben Stunden), welche für das Durchlaufen der 23km 
langen Bergstrecke benötigt wird. Die Schiläufer fahren 
mit Eisenbahn und Auto jeweils am Samstag nach Sellrain 
(Nebental des Oberinntales westlich von Innsbruck), stei- 
gen zur Fotscher Schihütte (1520 m) auf, übernachten und 
starten am folgenden Sonntagmorgen (Abb. 1). Bei dieser 


Schafleger Hoadl Birgitz-Köpfl 
210m 2343M 


2098M 
16465M 1633M 
1520m Kematner-Alm Lizum-Alm 
Fotsch Mutters 
Start. 23km Ziel 


Abb. 1: Strecken- und Höhenskizze 
Höhenunterschied: 2052 m Aufstieg 
. 2632 m Abfahrt 


Tour müssen 2052 m Höhenunterschied im Aufstieg und 
2632 m Höhenunterschied durch Abfahrt bewältigt werden. 
Wegen der langen dreimaligen Abfahrtsmöglichkeit und 
der landschaftlichen Reize im Gebiet zwischen der Dolo- 
miten-ähnlichen Kalkkögelgruppe und dem Inntal ist 
diese Tour schon seit Jahrzehnten bei den Innsbrucker 
Schiläufern als „Fotscher-Expreß“ bekannt und beliebt. 
Der Fotscher Leistungslauf wurde eingeführt, um mit dem 
Anreiz eines Schi-Leistungsabzeichens den alpinen Tou- 
ren-Schilauf gegenüber dem einseitigen Pisten-Schilauf 
wieder zu Ehren zu bringen. Beim Lauf um das alpine 
Leistungsabzeichen wurde der Zeit, in welcher die An- 
strengung überwunden wird, eine besondere Rolle zuer- 
kannt. Wenn auch nicht ein Wettlauf um Sekunden 
gefordert wird, so bedeuten doch die je nach der benö- 
tigten Zeit verschiedenen Klassen des Abzeichens für die 
Ehrgeizigen einen Anreiz zu einer vermehrten leistungs- 
sportlichen Anstrengung, welche die tourenläuferischen 
Strapazen weit übertreffen kann. Deshalb wurden in der 
Tagespresse gesundheitliche Bedenken gegen diesen Lauf 
geäußert. Sie auf ihre Berechtigung zu überprüfen, ist der 
Zweck dieser Arbeit. 


Überdies war eine neuere, auf den Arbeiten von Bür- 
ger, Reindell, Kienle u.a. aufbauende Methodik 
zu erproben, die Untersuchung mit EKG während ge- 
messener Preßatmung im Stehen, und ob damit 
irgendwelche, bei Gesunden schwerfaßbare, latente Stö- 
rungen gefunden werden können. 


Ein weiterer Zweck dieser Untersuchung war es auch, 
den interessierten Sportsleuten ihre Befunde zu über- 
mitteln und sie zu beraten, um sie in den nötigen Kontakt 
mit der Sportmedizin zu bringen. 


Nicht zuletzt soll mit dieser Arbeit ein Beitrag zu frü- 
heren im Schrifttum nicht allzuoft erwähnten Untersu- 
chungen geleistet werden, die sich durch die Art der 
Belastung, der Untersuchten und der Methodik unter- 
scheiden. Alle derartigen Arbeiten wurden durch tech- 
nische Schwierigkeiten eingeengt und bedürfen der Er- 
gänzungen. Gelingt es endlich, widerstandsfähige Apparate 
nach Improvisationen an Start und Ziel fast in freiem 
Wintergelände in Betrieb zu setzen, dann drängt die 
Notwendigkeit, bei jedem Läufer trotz Eile möglichst 
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viele und gleichzeitige Befunde sofort nach dem Eintreffen 
im Ziel zu gewinnen. Leider entziehen sich die Läufer 
hier wie anderwärts den Nachkontrollen, welche für die 
Beurteilung von eventuell bleibenden Schädigungen 
nötig wären. Es sollte, neben besonderen Einzelfragen, 
das Untersuchungsprogramm auch die wesentlichsten 
Teile einer einfachen sportärztlichen Kontrolluntersuchung 
enthalten, die z.B. in der Schweiz offiziell empfohlen 
werden: Anamnese, Inspektion der Mund- und Rachen- 
organe, Messung von Blutdruck und Herzfrequenz, ein- 
fache Kreislauffunktionsprüfung, einfache physikalische 
Untersuchung von Herz und Lunge, Urinuntersuchung auf 
Eiweiß, Bestimmung des Körpergewichtes. 


Eine derartige Ordinationstätigkeit war bei unseren 
Untersuchungen am Ziel nicht durchführbar. Vergleichs- 
untersuchungen in Ruhe und nach dem Lauf waren nur 
bei drei einheimischen Läufern möglich, die übrigen 
24 Schiläufer waren nur für das Wochenende aus Süd- 
deutschland und Nordtirol zum alpinen Leistungslauf ge- 
eilt und hatten keine Zeit für eine Kontrolle der Befunde 
in Ruhe. Demnach wurden nur folgende Untersuchungen 
durchgeführt: 1. Anamnese (Infekte und sportliche Tä- 
tigkeit); 2. Suche nach Herdinfekten an Zähnen und Tor- 
sillen und 3. nach Schilddrüsenvergrößerung; 4. Be- 
stimmung des Blutdruckes im Liegen und im Stehen; 
5a. EKG im Liegen und Stehen, b) EKG bei Preßdruck- 
probe im Stehen, c) EKG nach Pressen im Stehen; 6. Rotes 
und weißes Blutbild. 


Ergebnisse: Die untersuchten 27 Schiläufer (25 Män- 
ner, 2 Frauen) benötigten für die Überschreitung der drei 
Berggipfel Zeiten zwischen drei bis sieben Stunden; die 
acht ältesten zwischen 38 und 46 Jahren alle fünf bis 
sieben Stunden. Die Altersverteilung der Schiläufer zeigte 
eine Häufung von 10 Läufern zwischen 19 bis 25 Jahren 
und 7 Läufern einer „zweiten Jugend“ zwischen 40 bis 
46 Jahren, während die Jahrgänge dazwischen selten ver- 
treten waren (Abb. 2). 6 Einheimische waren unter den 


Zahl der Läufer 


Alter derSchiläufer 
Abb. 2 


ersten 8, zwei Frauen bei den Letzten. Die Facharbeiter 
waren schneller als die Akademiker, Angestellten und 
Beamten. Die Raucher häuften sich bei den Langsameren 
(Abb. 3). Vorwiegend herzschädigende Krankheiten, wie 


Kl 
28 2 
24 
Alter: 
4 FRARA n AR R 
Stunden |3 5 6 7 7,5 


Abb. 3: Alter der Fotscher Expreß-Läufer u. Laufzeit (v. d. 27 Läufern benötigte Zeiten) 
R = Raucher, w = Schiläuferinnen, e = einheimische Läufer 
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Rheumatismus, häufige Anginen, Diphtherie u.a. kamen 
nur in der Vorgeschichte der langsameren Läufer vor. 
Vorheriges Training schienen die wenigsten durchge- 
macht zu haben: Die meisten gingen nur sonntags im 
Winter schilaufen, im Sommer bergsteigen, radfahren, 
schwimmen. Einzelne betrieben auch Turnen und Fechten. 


Möglihe Herdinfekte an Gebiß und Tonsillen 
waren gleichmäßig auf alle verteilt. Bei fünf Läufern fand 
sich eine geringe Schilddrüsenvergrößerung, nicht aber 
bei den ersten fünf. 


| 


läuferNrlı 218 #15 8 17 18119 z0l2ı 22123 2u|25 26127 

Alter__\zı 2u|25 32| 26 37 27 4627 22126 48130 23| 19 2514546146 2214044125 Jahre 

Laufzeit 1 3 «| 5 6 7 Stunden 
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Abb. 4: Blutdruck nach dem Lauf im Liegen: D im Stehen: u 


v = venöse Hypotonie, a = arterielle Hypotonie, 
A = Blutdruckamplitude unter 20 mg Hg 


Die Blutdruckwerte (Abb.4) nach dem Lauf be- 
trugen im Liegen, mit einer Ausnahme (175/110), systo- 
lisch 145 bis 110 und diastolisch 110 bis 60 bei durchwegs 
normalen Amplituden. Sofort nach dem Aufstehen fand 
sih bei acht Läufern (darunter fünf schnelleren) ein 
gleichzeitiges Absinken des systolischen (um mehr als 
15mm Hg) und des diastolischen Druckes (um 5—30 mm 
Hg). Bei 10 Schiläufern sank nur der systolische Druck um 
mehr als 15mm Hg ab, während der diastolische einmal 
gleich blieb, neunmal um 5 bis 30mm Hg anstieg. Bei 
weiteren drei Läufern wurde durch systolischen Druck- 
abfall beziehungsweise diastolischen Anstieg die Blut- 
druckamplitude kleiner als 20 mm Hg. Nur bei 6 Sport- 
lern verhielt sich der Blutdruck so wie ihnSchellong 
bei Ruhe-Stehversuchen als normal bezeichnet. Nach 


Reindell sollen die gefundenen Blutdruckverände- | 


rungen allein nicht als krankhaft bezeichnet werden. Sie 
müssen mit entsprechenden EKG-Befunden verglichen 
werden. Daher können die Blutdruckwerte folgend ge- 
deutet werden: die untrainierte, übermüdete Skelettmus- 
kulatur erhielt die nötige Blutmenge in erweiterten 
Arterien zugeschoben. Der Rücktransport in den Venen 
war durch den gesunkenen intermuskulären Druck und 
Tonusverlust der Muskulatur verlangsamt. Deshalb ent- 
standen Blutdruckveränderungen im Stehen wie bei der 
arteriellen, beziehungsweise venösen Hypotonie nach 
Schellong. 


EKG (Tab.5) im Liegen sofort nach dem Lauf: Fre- 
quenzen zwischen 134 und 75, meist über 100/min. Bei 
13 Läufern geringe Senkungen von ST in Ableitung 
II und III unter 0,1 Millivolt, davon zeigen 7 auch relativ 
hohe T-Zacken, einer eine verlängerte Überleitungszeit; 
ein weiterer Läufer zeigt eine verlängerte PQ-Dauer ohne 
ST-Senkung. In dem Fall mit der Frequenz 134/min. gehen 
die T-Zacken ohne Pause in die Vorhofzacken über. Bei 
12 Schiläufern waren die Belastungs-EKG im Liegen un- 
auffällig. 

EKG sofort nach Aufstehen: Frequenzen 
zwischen 125 und 165/min., bei 6 Läufern beginnende Vor- 
hoikammerpfropfung, bei 9 Fehlen der Herzerregungs- 
pause, bei 20 etwas deutlichere Senkungen von ST II und 
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III, aber auch nicht mehr als 0,1 Millivolt. Von 12 Läufern 
mit normalem EKG im Liegen zeigen 6 keinen Steheffekl 
außer Frequenzsteigerung von 20 bis 40 Schlägen pro min. 
bis höchstens 138/min. Auch im Steh-EKG macht sich, wie 
durch die Blutdruckmessung im Stehen, der Trainings- 
mangel und die Ermüdung der Schiläufer bemerkbar. 


nach dem Lauf 
mit Pressen 
nach Pressen 
und Stehen 


Laufzeit 
Preßzeit—Sekunden 


Läufer Nr. nach der 
83 EKG im Liegen 
EKG im Stehen 
EKG im Stehen 
EKG im Stehen 
Preßdıuk mm Ha 
< Blutdruck im Liegen 


_ 


18 168 
138 

138 TP 

145 TP 195 
162VK 196 
28 
150VK 
152VK 

135 

146 TP 

142 TP 165 
94 

135 

135 

135 

132 TP 
135 TP 
156VK 205 
165VK 


> 
© 


Kollaps 

160 

180 VK 
170 VK 170 VK 
166 VK 165 


Zusammenstellung von EKG-Befund, Preßdruckprobe, Blutdruck, Alter 
und Plazierung. Die Ziffern in den EKG-Rubriken der Tabelle be- 
deuten die EKG-Frequenz, Die Senkungen der ST-Strecke sind durch 
verschieden starkes Unterstreichen der Frequenzzahl dargestellt 
(— — — ——). PQ: Verlängerung der Überleitungszeit. TP: Abstand 
der T-Zacken und Vorhofzacken gleich Null. VK: beginnende Vorhof- 
kammerpfropfung. T + P: komplette Vorhofkammerpfropfung. v: 
venöse Hypotonie. a: arterielle Hypotonie. A: Verkleinerung der 
Blutdruckamplitude unter 20 mm Hg. 


EKG im Stehen mit Pressen: Frequenzen von 
138 bis 278/min., bereits in 23 Fällen deutlichere ST- 
Senkungen, bei 22 Läufern beginnende Vorhofkammer- 
pfropfung, bei der Frequenz 278/min. komplette Vorhof- 
kammerpfropfung, bei einem 46jährigen eine Synkope 
mit 5sec. langer Bewußtlosigkeit! 

EKG im Stehen sofortnach dem Pressen: Im 
Vergleich zum Preß-EKG Frequenzabnahmen, in 2 Fällen 
Frequenzsteigerungen mit kompletter Vorhofkammer- 
pfropfung, bei 23 Läufern ST-Senkungen; schon in 19 Fäl- 
len beginnt die Vorhofkammerpfropfung wieder nachzu- 
lassen. (Schluß folgt). 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. O. Forcher-Mayr, Innsbruck, Kaiser-Franz-Josef-Str. 11, 
Dr. med. G. Biedermann, Innsbruck, Goethestr. 17 (Österreich). 
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Forschung und Klinik 
Nervöse und psychotische Störungen bei Pankreatitis 


von Dr. med. habil. Hans Bauer, Chefarzt des städt.med. Krankenhauses in Freising 


Pankreaskrankheiten sind in unserer Gegend nicht sehr 
häufig, wenn sie jetzt auch besser erkannt werden, seit 
Katsch das Augenmerk darauf gelenkt hat. In den 
letzten Jahren sahen wir 3 Fälle von Pankreatitis, bei 
denen Benommenheit und erhebliche psychische Unruhe 
so auffällig waren, daß wir an eine beginnende Enze- 
phalitis oder an eine symptomatische Psychose dachten. 
Die ganzen Erscheinungen verschwanden restlos mit der 
Heilung der Pankreatitıs. 


A., 52 J., Säger, kam am 6. 5. 1948 zur Aufnahme. Vor 3 Wochen war er 
mit Schmerzen rechts vom Nabel erkrankt und mit Durchfällen, die 
mit Verstopfung wechselten. Nun hatte der kräftige untersetzte Mann 
Schmerzen in der Pankreasgegend und Temperaturen um 38 Grad. 
Auffallend war die Unruhe und Ängstlichkeit des Mannes, der nachts 
auf dem Gang herumlief, desorientiert war, sein Zimmer und sein 
Bett nicht mehr fand. Die Leber war nicht vergrößert. Im Urin Uro- 
bilinogen +, Diastase 4, Takata 80. Breipassage ergab nur die Lokali- 
sation des Schmerzes in der Pankreasgegend. Unruhe und Benommen- 
heit nahmen zu, ohne daß sich neurologische Ausfälle fanden. Im 
Liquor waren am 3.6.1948 743/3 Zellen, Eiweißvermehrung auf das 
Vierfache und eine mittelstarke Mastixkurve, die aber nach Angabe 
der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie keine Schlüsse auf 
die Art der Krankheit des ZNS gestattete. WaR und Untersuchungen 
auf Typhus waren stets negativ. Wir behandelten den Pat. sympto- 
matisch, gaben Schwitzpackungen, fettarme Kost und Pankreaspräpa- 
rate. Der Kranke wurde alsbaıd ruhiger und frischer. Die Temperatur 
blieb unter 37 Grad. Die Diastase im Urin bewegte sich zwischen 
32E und 64E. Die Blutsenkung ging zurück auf 7/15. Am 2.7.1948 
wurde der Pat. geheilt entlassen und nahm seine Arbeit im Sägewerk 
wieder auf. 


B., 49 J., Geschäftsmann, groß und wohlbeleibt, kam nach Spaltung 
eines periproktitischen Abszesses am 11.2.1952 in stationäre Behand- 
lung. Er fühlte sich elend, klagte über Schmerzen in der Nabelgegend, 
war sehr unruhig und machte einen schwerkranken Eindruck. Tempe- 
ratur 38,3. Trockene Zunge, systolisches Geräusch über dem Herzen 
— schon früher wegen Herzinsuffizienz im Sanatorium —, Blutdruck 
170/110, Puls um 110. Leib etwas aufgetrieben, in Pankreasgegend 
druckempfindlich. Die Leber überragte um 2 Querfinger den Rippen- 
bogen. Milz nicht tastbar. Im Urin Azeton +, Eiweiß, Zucker! Uro- 
bilinogen negativ. Blutzucker 160 mg%. Diastase im Urin auf 128E 
erhöht. Takata mit 90 normal, Cadmium negativ. Senkung 45/83, Pat. 
erhielt zunächst keinerlei Nahrung, nur Infusionen von Kochsalz und 
Glukose, Strophanthin, Vitamin C und B-Komplex. Da an eine Misch- 
infektion zu denken war, wurden 600 000E. Penicillin und 1 g Strepto- 
mycin gegeben und solange der Blutzucker erhöht war, 4—6 E. Insulin 
sowie anfänglich Desoxykortikosteron. Pat. war unruhig und ängst- 
lich, nahezu verwirrt, mit Prominal und Persedon kaum im Bett zu 
halten. Das Azeton verschwand nach 1 Tag. Die Temperatur wurde 
bald normal. Die Unruhe blieb fast 14 Tage. Dann normalisierte sich 
das psychische Verhalten, so daß man einem anderen Mann gegen- 


überzustehen glaubte. Diastase im Urin 32 E. Patient wurde am 


4.3.1952 entlassen. Er erzählte nachträglich, daß er 1951 nach reich- 
lich Schweinefleisch mit Leibschmerzen und Erbrechen in’ ähnlicher 
Weise, wenn auch weniger schwer erkrankt war. 


N., 49 J., Konditor, kam am 28.9. 1952 zur Aufnahme. Wegen eines 
Neoplasma ventriculi war im Vorjahr eine Magenresektion gemacht 
worden, Jetzt war er vor 5 Tagen mit heftigen Rückenschmerzen 
erkrankt und war in den letzten Nächten äußerst unruhig und nicht 
ganz bei sich. Leibschmerzen, Fieber und die nicht erhöhte Leuko- 


zytenzahl von 8000 ließen an eine typhöse Krankheit denken. Leber- 


und Milz waren nicht vergrößert, jedoch war Takata 60 nach Mancke- 
Sommer und Cadmium positiv. PSR und ASR schwach auslösbar. 
Sonstige neurologische Ausfälle bestanden nicht. Bakteriologische 
Untersuchung auf typhöse Krankheiten und Leptospirosen blieben 
negativ. Der Liquor war einwandfrei. Pat. entleerte massige stinkende 
Stühle. Im Urin fanden sich zwischen 0,6% und 1,4% Zucker. Der 
Blutzucker schwankte zwischen 160 und 320 mg%. Die Diastase im 
Urin war auf 512E erhöht. Es entwickelte sich das Bild einer sep- 
tischen Pankreatitis mit Schädigung von Herz und Kreislauf, leichter 
Albuminurie und einer schweren Anämie von 45% Hgb. Unruhe, 
Benommenheit, Gereiztheit und zeitweise Verwirrtheit des sonst 
ruhigen Mannes machten Sedativa in höherer Dosierung nötig. 
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Penicillin, Streptomycin und Sulfonamide waren ohne Einfluß. Nah- 
rungskarenz, Infusionen isotonischer Lösungen von Kochsalz und 
Glukose mit Zusatz von- Vitamin C und B-Komplex, Methionin und 
Desoxykortikosteron erhielten den Pat. am Leben. Auf Terramycin 
beruhigten sich die Temperaturen. Der Pat. wurde klarer. Am 
23.7.1952 erwachte er mit einem heftigen Schmerz im Oberbauch. 
Der Puls war nicht tastbar. Wenige Minuten später starb der Pat., 
wahrscheinlich durch eine umschriebene Pankreasnekrose mit Arro- 
sion eines Gefäßes. Ob die Pankreatitis hier auf dem Boden von 
Metastasen des operierten Magenkarzinoms entstanden ist, läßt sich 
nicht entscheiden. Sonstige Zeichen von Metastasen fanden sich 
jedenfalls nicht. 

Daß es bei Pankreatitis zu Schlafsucht, Krämpfen und 
psychotischen Erscheinungen kommen kann, erwähnt 
Katsch. Häufig scheint das nicht zu sein. Paxton 
und Payne, die über 307 Fälle von akuter Pankreatitis 
berichten, haben derartige Symptome offenbar nicht in 
eindrucksvoller Ausprägung gefunden. Melchior hatte 
unter 17 Fällen nur einen mit gesteigerter Erregbarkeit. 

Sucht man die nervösen Erscheinungen zu erklären, 
so sind sie am wahrscheinlichsten Ausdruck einer Leber- 
schädigung, die ja meist mit der Pankreaskrankheit ein- 
hergeht. Allerdings überwiegen dabei depressive Züge 
und bei einem Coma hepaticum die Benommenheit. In 
unseren Fällen war einmal die Leber geschwollen, einmal 
waren Takata und Cadmium positiv, aber im übrigen 
traten Erscheinungen einer Leberschädigung nicht hervor. 

Weder das klinische Bild noch der leicht erhöhte Harn- 
stoff-N im Blut paßten zu einer Urämie. Maintz, der 
über 65 Fälle von Pankreatitis und über 53 Gallenkrank- 
heiten mit Pankreasbeteiligung berichtet, nimmt an, daß 
Pankreatitis nicht auf kanalikulärem Weg entsteht, son- 
dern daß vaskulär neurotische Erscheinungen von ent- 
scheidender Bedeutung sind. Wenn die Pankreassekretion 
von psychischen Momenten abhängt (Heinsen), kann 
man sich vorstellen, daß ein circulus vitiosus entsteht, bei 
dem sich Pankreaskrankheit mit Fermententgleisung und 
nervöse Erscheinungen gegenseitig steigern. 

Wahrscheinlich tritt Trypsin ebenso wie Diastase bei 
Pankreaskrankheiten vermehrt ins Blut über. Bau- 
mann fand dabei Vermehrung des Trypsins im Urin. Es 
ist möglich, daß das Trypsin zur Entstehung toxischer 
Eiweißabbauprodukte führt oder Thyroxin vermehrt frei- 
setzt. Wir hatten besonders beim 2. Patienten an die Mit- 
wirkung einer Thyreotoxikose gedacht, während die 
Unruhe ihren Höhepunkt erreicht hatte. Auch an eine 
Wirkung der Lipasen, die bei Pankreaskrankheiten eben- 
so wie Diastasen ins Blut übertreten, ist zu denken. 
Vielleicht greifen sie an Lipoiden von Nervenzellen an. 

Die Krämpfe und die Hypoglykämie, wie sie zum Bild 
des Hyperinsulinismus gehören (Schaltenbrand), 
fehlten. Der Blutzucker war meist etwas erhöht. Das 
schließt nicht aus, daß während einer Pankreatitis die 
Sekretion von Insulin und Glukagon stärker schwanken 
kann und damit Stoffwechsel und Durchblutung des Ge- 
hirns so beeinträchtigt werden, daß die beschriebenen 
Störungen zustande kommen. 

Zusammenfassung: In 3 Fällen bestand neben 
einer Krankheit des Pankreas mit Schmerzen in der Mitte 
des Leibes, Vermehrung der Diastase im Urin, vorüber- 
gehender Erhöhung des Blutzuckers und schwerer Beein- 
trächtigung des Allgemeinzustandes eine auffallende Un- 
ruhe und Verwirrtheit. In einem Fall fanden sich Zell- und 
Eiweißvermehrung im Liquor. 

Die übliche Behandlung der Pankreatitis führte in 
2 Fällen zur Heilung. Dabei wurde das psychische Ver- 
halten normal. Der 3. Patient starb nach vorübergehender 
Besserung. 
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Die nervösen Störungen sind wahrscheinlich durch eine 
Leberschädigung bedingt gewesen. Da die Pankreas- 
sekretion von psychischen Momenten abhängt, kann eine 
ungünstige Wechselwirkung zwischen Pankreatitis und 
zentral-nervösen Störungen stattfinden. Auf die Wir- 
kungsmöglichkeiten von Trypsin und Lipasen, die ins Blut 
entgleisen, wird hingewiesen. Die Fälle decken sich nicht 


Fr. Franzen u. H. Schall, Eiweißversorgung und Niereninsuffizienz 


Aus der Med. Klinik der Universität Köln (Direktor: Prof. Dr. med. H. W.Knipping) und dem Organisch-chemischen Institut der Techn. 
Hochschule Aachen (Direktor: Prof. Dr. Ing. M. Lipp) 


Nr. 6 vom 5. 2. 54 


mit dem Bild des Hyperinsulinismus. Doch können 
Schwankungen von Insulin und Glukagon von Bedeutung 


sein. 

Schrifttum: 1. Heinsen: Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), S. 70. — 2. Katsch 
u. Gülzow: Handbuch d. Inneren Medizin, III/2, Springer 1952, S. 319, danach zit. 
Baumann. — 3. Maintz: Arc. klin. Chir. u. Dtsch. Zschr. Chir., 272, S. 345. — 
4. Melchior: Dtsch. med. Wschr., 74 (1949), S. 993. — 5. Paxton a. Payne: Surg. etc.. 
86 (1948), S. 69—75. — 6. Schaltenbrand: Die Nervenkrankh. Thieme, Stuttgart 1951. 


Anschr. d. Verf.: Freising (Obb.), Städt. med. Krankenhaus. 


Eiweißversorgung und Niereninsuffizienz 
2. Mitteilung 


In einer vorausgegangenen Studie am Gesunden (1) 
wurde die Frage zu beantworten versucht, inwieweit nach 
oraler Eiweißaufnahme toxische, im Darm entstehende 
Eiweiß- bzw. Aminosäuren-Abbauprodukte im Blut nach- 
weisbar sind. Diese Frage erschien von Bedeutung für die 
Eiweißversorgung niereninsuffizienter Patienten, bei 
denen die physiologische Ausscheidung und Entgiftung 
solcher Stoffe gestört sind. Zur weiteren Klärung dieses 
für die Therapie wesentlichen Sachverhaltes war eine 
Darstellung der Verhältnisse am Nierenkranken von 


Interesse. 

Wie beim Gesunden erstrecten sih dieanalytischen Unter- 
suchungen zunächst auf einen eiweißfreien Tag (reine Obstdiät), 
um den Ausgangsspiegel der zur Beurteilung der Fragestellung heran- 
gezogenen Verbindungen zu ermitteln. Danach folgten 2 Tage per- 
oraler Eiweißgabe (morgens 8 Uhr 200g mageres Rindfleisch — 40g 
Eiweiß); im übrigen als Tageskost reine Obstdiät. Im Vergleich hierzu 
wurde anschließend oder einige Zeit später Eiweiß parenteral ver- 
abreicht (morgens 8 Uhr 330 cm? eines Human-Serum-Konzentrats !) 
— 40g Serum-Eiweiß). An jedem der Untersuchungstage wurde dem 
betreffenden Nierenkranken insgesamt 8mal eine Blutprobe ent- 
nommen und darin jeweils als Doppelanalyse Rest-N, Amino-N, 
Xanthoprotein und Indikan ?) bestimmt. Die bei dieser Untersuchungs- 
anordnung ermittelten Analysenergebnisse seien (mit Ausnahme je- 


!) Die infundierte Eiweißlösung war ein nicht im Handel befindliches Human- 
Serum-Konzentrat (12% Eiweißgehalt), dessen serienmäßige Herstellung leider nicht 
möglich ist. Mit Rücksicht auf die mehr oder minder hypertone Blutdrucklage der an 
einer chronischen Nephritis bzw. Nephrosklerose Erkrankten kamen größere Infu- 
sionsmengen, wie sie zur Erreichung des Eiweißminimums bei geringer konzentrierten 
Präparaten erforderlich gewesen wären, nicht in Frage. 

®) Im Gegensatz zum Gesunden läßt sich bei ausgeprägter Niereninsuffizienz neben 
dem Indikan auch dessen unveresterte Vorstufe, freies Indol (2), im Serum nac- 
weisen. Dieses wird wie das Indikan durch die von uns verwendete Thymol-Reaktion 
erfaßt (3), was für die Beurteilung der Retention harnpflichtiger Substanzen von 
Vorteil ist. Das gleiche gilt von der Indolylessigsäure, die wie das Indol auf die 
gleiche biologische Ausgangssubstanz, das Tryptophan, zurückgeht. 

Es wäre von Interesse gewesen, sich am Beispiel des Indols über das Ausmaß 
der bei einer Niereninsuffizienz versagenden Entgiftung toxischer Substanzen insofern 
zu orientieren, als man die Menge des veresterten, d.h. entgifteten Indols mit der 
des freien, d.h. nicht entgifteten verglich; dies scheiterte jedoch an den für die 
methodische Trennung (Wasserdampfdestillation bzw. modifiziertes Dimethylamino- 
benzaldehyd-Verfahren) erforderlichen Serum-Mengen, welche vor allem zum Anlegen 
einer Tageskurve benötigt worden wären. 
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weils der „parenteralen Eiweiß*-Tage?) nach Art von Tages- 
kurven in nachstehender Abb. 1 graphisch wiedergegeben. 


Zum besseren Vergleich zeigt Abb. 1 zunächst de Tageskurven 
eines Gesunden‘), und zwar für einen eiweißfreien und zwei 
„perorale Eiweiß"-Tage. Daneben sind die in gleicher Untersuchungs- 
anordnung ermittelten Serumspiegel von 3 Patienten mit Nieren- 
insuffizienz aufgeführt. Bei diesen handelte es sich nicht etwa 
um demonströse Fälle; Schwerstkranken hätte man die mit der Unter- 
suchungsanordnung verbundene Belastung gar nicht zugemutet. 

Im Hinblick auf die eigentliche Fragestellung kann auf eine nähere 
Angabe klinischer Daten verzichtet werden; der Hinweis, daß es sich 
um anamnestisch gestützte und klinisch gesicherte chronische Nephri- 
tiden bzw. sekundäre Schrumpfnieren handelte, mag genügen. 


Die Betrachtung und Auswertung der in Abb. 1 wieder- 
gegebenen Untersuchungsergebnisse soll sich auf das 
Wesentliche beschränken: 


. 1. Vergleicht man beim Gesunden und Niereninsuffi- 
zienten die Nüchtern- bzw. Ausgangswerte für korri- 
gierten Rest-N, Xanthoprotein und Indikan, so liegen 
diese bei den Kranken wesentlich höher. Die Größe des 
Unterschiedes kommt in der graphischen Darstellung in- 
folge Maßstabsschwierigkeiten der Gesamtanordnung 
nicht so zum Ausdruck, wie sie in Wirklichkeit vorliegt. 


Der Indikan-Wert des Nüchtern-Serums beträgt beim Gesunden 
0,02—0,08 mg%; wenn man demgegenüber beim Niereninsuffizienten 
z.B. 1,53mg% (Pat. II in Abb. 1) feststellt, so handelt es sich um eine 
27fache Erhöhung der Norm. — Der Xanthoprotein-Wert des Gesun- 


®) Die Untersuchungsergebnisse der Tage, an denen das Eiweiß parenteral verab- 
reicht wurde, sind aus Raumgründen in Abb. 1 nicht aufgeführt. Sie sind für die 
Betrachtung der Verhältnisse, um deren Darstellung es sich in erster Linie handelte, 
von untergeordneter Bedeutung; sie bieten zudem im Vergleih mit den Kurven 
gesunder Versuchspersonen (1) keine wesentliche Besonderheit, sofern man von den 
durch die Niereninsuffizienz bedingten höheren Ausgangswerten für Rest-N, Xantho- 
protein und Indikan absieht. 

*) Infolge der z.T. recht hohen Rest-N-, Xanthoprotein- und Indikan-Werte der 
untersuchten Kranken mußte in obenstehender Abb. I ein anderer Maßstab zugrunde 
gelegt werden als in der entsprechenden Darstellung unserer 1. Mitt. (1), wodurch 
1 ya Abweichungen im Kurvenverlauf der gesunden Vergleichsperson erklärt 
sind. 


I Patient. ThM. 


mg% Xanthoprofein 


mg% Jndikan 


Smg% RestN 


Gesunde Vergleichsperson: H,Sch Xanthoprotein 


2lag alag Indikan 
eiweißfrei 409 Eiweiß peroral 409 Eiweißperoral 
| Rest-N- Amino 
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den beträgt etwa 0,25 mg% ®); demgegenüber bedeutet ein Wert von 
1,8mg% (Pat. II} in Abb. 1) etwa die 7fache Erhöhung der Norm. — 
Die hier aufgeführten pathologischen Werte sind keineswegs die 
höchsten innerhalb des bei uns beobachteten Krankengutes; der 
höchste von uns bisher festgestellte Indikan-Wert lag z.B. bei 
2,4mg%, also fast der 50fachen Erhöhung der Norm; es händelte sich 
um das urämische Endstadium einer sekundären Schrumpfniere. 

Die bei den Pat. II-III zur Darstellung kommende Tatsache, daß bei 
der Niereninsuffizienz der Anstieg des Rest-N in keinem Verhältnis 
zu der starken Erhöhung der Indikan- oder Xanthoprotein-Werte 
steht, bedeutet eine weitere Bekräftigung des in der Literatur vor- 
liegenden Hinweises auf die begrenzte Verläßlichkeit des Rest-N in 
diagnostischer Hinsicht. Diese erklärt sich unter anderem daraus, daß 
zahlreiche Rest-N-Fraktionen auch in die Gewebe auswandern. Vom 


Indikan dagegen ist bekannt, daß es sich praktisch ausschließlich in - 


der Blutbahn speichert (4). 


2. Verabreicht man einem Gesunden peroral eine be- 
messene Menge Eiweißes (z. B. morgens 8 Uhr 200 g 
mageres Rindfleisch), so erreichen die entsprechend der 
Eiweißaufspaltung im Darm angestiegenen Rest-N-, Xan- 
thoprotein- und Indikan-Werte im Verlauf des Tages, 
spätestens aber bis zum folgenden Morgen wieder ihren 
Normalwert (s. gesunde Vergleichsperson in Abb. 1). Bei 
Bestehen einer Niereninsuffizienz ist das nicht der Fall. 
Wie aus obenstehender Abbildung hervorgeht, haben die 
nach oraler Eiweißaufnahme angestiegenen Tageskurven 
der untersuchten Kranken eine auffallend geringe Ten- 
denz der Rückkehr zum Ausgangs- oder Nüchternwert. 
Von 18 Teilkurven®) haben bis zum darauffolgenden 
Morgen praktisch nur 3 ihren Ausgangsspiegel wieder 
erreicht. 

3. Gibt man Niereninsuffizienten an weiteren Tagen 
Eiweiß peroral, so zeigen die Kurven der untersuchten 
Verbindungen — natürlich mit Ausnahme des Amino-N — 
eine eindeutige Tendenz zum fortschreitenden Anstieg 
(Beispiel der zweiten „peroralen Eiweiß“-Tage gegenüber 
den ersten). 


Die vorstehend erörterten Feststellungen charakteri- 
sieren die Beziehungen zwischen oraler 
EiweißaufnahmeundRetentionstoxikose 
beiNiereninsuffizienz. 


Wie in der 1. Mitt. (1) schon dargelegt wurde, entstehen 
im Darm des Menschen aus dem mit der Nahrung auf- 
genommenen Eiweiß vor allem unter bakterieller Ein- 
wirkung Eiweiß- bzw. Aminosäuren-Abbauprodukte, die 
im Gegensatz zu den Schlackenstoffen des intermediären 
Eiweiß-Stoffwechsels primär giftig sind. Ihre Bildung, 
Resorption und indirekt auch Elimination lassen sich mit 
Hilfe der Indikan- und Xanthoprotein-Tageskurven sowie 
der durch Subtraktion des Amino-N korrigierten?) Rest-N- 
Werte wenigstens orientierungsmäßig®) nachweisen. Diese 
z.T. stark wirksamen Abbauprodukte werden beim Ge- 
sunden entgiftet und durch die Nieren ausgeschieden. Der 
niereninsuffiziente Kranke verfällt in dem Maße der 
Selbstvergiftung, wie ausscheidungspflichtige Abbaustoffe 
retiniert sowie nicht entgiftet werden. Es besteht kein 
Zweifel, daß diese vor allem in nicht entgifteter Stufe z. T. 
sehr toxischen Abbauprodukte neben einer tiefgreifenden 
Allgemeinschädigung des Organismus besonders den 
Krankheitsablauf der ursächlichen Nierenentzündung nach 
Art eines circulus vitiosus ungünstig beeinflussen. Dafür 
spricht schon die erwiesene Gefäßwirksamkeit verschie- 
dener aus dem Eiweiß- und Aminosäuren-Abbau stammen- 


®) Die Angabe der Xanthoprotein-Werte erfolgt in den Kurven nicht nach Keil- 
Skaleneinheiten, sondern in mg%. 


*) Indikan, Xanthoprotein und korrigierter Rest-N an je 2 „peroralen Eiweiß*- 
Tagen bei 3 Nierenkranken. 

’) S. 1. Mitt. (1). 

*) Orientierungsmäßig insofern, als man das ausschließlich im Darm entstehende 
Indikan oder andere toxische Aromaten, die durch die Xanthoprotein-Reaktion erfaßt 
werden, als „pars pro toto* gelten läßt; dies wird man unter Berücksichtigung der 
bis heute zur Verfügung stehenden biochemischen und klinischen Kenntnisse mit 
einigem Recht tun dürfen. Eine detaillierte Erfassung der im Einzelfall die Reten- 
tionstoxikose bedingten bzw. gestaltenden Verbindungen ist in Grunde genommen 
eine rein methodische Frage. Für die Vielzahl der unterschiedlich toxischen und nur 
in y-Konzentrationen zu erwartenden Abbaustufen stehen z. Z. leider noch keine oder 
nicht genügend subtile Nachweisverfahren zur Verfügung. . 
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der aliphatischer bzw. aromatischer Amine oder NH;-freier 
Aromaten. - 


Auf Grund vorstehend diskutierter Untersuchunge:: er- 
geben sich therapeutische Konsequenzen. Diese sind zu- 
nächst diätetischer Natür. Bei klinisch bzw. analyiisch 
erwiesener Ausscheidungsinsuffizienz der Nieren ist 
orale Eiweißaufnahme kontraindiziert, weil sie die C.rc 
das Nierenversagen bedingte Retentionstoxikose nur noch 
erhöhen und die pathologischen Vorgänge des primär 
erkrankten Organs ungünstig beeinflussen würde. Es ist 
daher eine völlig eiweißfreie Diät geboten, zweckmäßig 
in Form reiner Obstdiät, welche auch die unabcing- 
bare Forderung nach völligem NaCl-Entzug am besten 


garantiert. 


Nicht von allen Patienten wird eine strenge, über längere Zeit 
verordnete Obstdiät in gleicher Weise hingenommen; aber schlicßlich 
stehen dem häufigen Einwand des „leeren Magens“ überzeugende 
biochemische Argumente entgegen. Stellen sich bei reiner Obstdiät 
glaubwürdige Magenbeschwerden ein, so bieten die Reis-Obstdiät 
oder ähnliche Modifikationen einen hinreichenden Ausweg. 

Eine Frage, welche sich nicht schematisch, sondern nur unter Be- 
rücsichtigung des Einzelfalles entscheiden läßt, ist die nach der 
Dauer einer solchen eiweißfreien Diät. Liegt auf der Basis eines chro- 
nischen Nierenleidens eine manifeste Ausscheidungsinsuffizienz vor, 
wird ein kürzerer Eiweißentzug als 2—3 Wocen wohl kaum zum 
Ziele führen; in schweren Fällen kann er über mehrere Wochen oder 
gar Monate unvermeidlich sein. — Zur Vermeidung eines uner- 
wünschten endogenen Eiweißabbaues wird man jede länger dauernde 
Obstdiät etwa von der 3. Woche an durch salzfreie Butter und Kohle- 
hydrate ergänzen. 

Abgesehen von jenen Fällen, bei denen infolge des fortgeschrit- 
tenen Zustandes eine Remission nicht mehr erreicht werden kann, ist 
der Effekt dieser einfachen diätetischen Maßnahme immer wieder 
überzeugend. Es schwindet nicht nur die Retentionstoxikose. Wie 
Heinen und Loosen (5) an einer genügenden Zahl von Kranken 
nachweisen konnten, bessert sich das mittels des Klärwertes oder des 
Wasserkonzentrationsversuches beurteilte Funktionsvermögen der 
Nieren, schwinden Albuminurie und die pathologischen Formelele- 
mehte des Urins; die hohen Blutdruckwerte sinken, die Augenhinter- 
grundsveränderungen bilden sich zurück — alle Befunde natürlich 
in Abhängigkeit vom Stadium des Grundleidens. 


Je länger dem Grad der Niereninsuffizienz entsprechend 
das Verbot oraler Eiweißaufnahme notwendig erscheint, 
um so mehr muß für eine ausreichendeEiweiß- 
versorgung des Organismus Sorge getragen werden. 
Hierbei bietet die parenterale Proteinzufuhr den Vorteil 
der Umgehung des Magen-Darm-Kanals: Der kranken, 
leistungsbeeinträchtigten Niere wie dem Gesamtorganis- 
mus bleibt der schädigende Einfluß toxischer, dem Eiweiß- 
und Aminosäuren-Abbau im Darm entstammender Sub- 
stanzen erspart. Bei Verwenden geeigneter Präparate 
wird intravenös verabreichtes Eiweiß vom Organismus 
in gleicher Weise verwertet wie peroral zugeführtes (1). 

Die grundsätzlichen Anforderungen, die man an ein solches Prä- 
parat stellen muß, sind reaktionslose Verträglichkeit, genügende 
biologische Wertigkeit und zur Vermeidung eines zu großen Infu- 
sionsvolumens eine möglichst hohe Konzentration der Eiweißlösung. 

Hier befindet sich die therapeutische Medizin noch in einem ge- 
wissen Engpaß. Einmal sind die zur Verfügung stehenden Serum- 
konserven für den genannten Zweck zu niedrig konzentriert (im all- 
gemeinen 5—7%); zum anderen liegen die Kosten für diese und 
besonders die höher konzentrierten Präparate (infolge der Preise 
des Ausgangsmaterials bzw. der Darstellungswege) zu hoch, um sie 
zu einer Routinetherapie verwenden zu können. Nach unseren Infor- 
mationen sind aber Verfahren zur Herstellung eines beliebig konzen- 
trierbaren und schon wesentlich verbilligten Präparates in guter 
Entwicklung. Abgesehen davon sollten trotz bekannter Schwierig- 
keiten die Bemühungen um eine Nutzbarmachung tierischer Eiweiß- 
quellen intensiv fortgeführt werden, weil wahrscheinlich nur von hier 
aus die empfindliche Kostenfrage befriedigend gelöst werden kann. 

“Praktisch gestaltete sich also die Behandlung so, daß 
man den niereninsuffizienten Kranken zunächst für 2—3 
Wochen nur Obst (roh oder gekocht) verabreichte, diese 
Diät dann durch salzfreie Butter und Kohlehydrate er- 
gänzte und etwa von der 4. Woche an täglich bzw. in 
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zweitägigem Abstand Serum in größtmöglicher Menge 
und Konzentration infundierte. Dieses Behandlungsschema 
wurde wenigstens 6—10 Wochen, in schweren Fällen ent- 
sprechend länger eingehalten. Danach war es möglich, 
Eiweiß auch wieder peroral zu geben. Leicht aufschließ- 
bares Eiweiß sollte bevorzugt werden. 

Wie die Erfahrung zeigt, ist der kurz skizzierte Behand- 
lungsweg nicht nur bei manifester Niereninsuffizienz, 
sondern auch bei subakuter wie bei noch nicht dekompen- 
sierter chronischer Nephritis von objektivem Wert. Dies 
sollte zur Wahrnehmung möglicher Ausheilungschancen 
nicht außer acht gelassen werden. Es entspricht nicht 
mehr den heutigen klinischen bzw. pathohistologischen 
Kenntnissen, von vorneherein jeden länger bestehenden 
Nierenbefund als endgültig chronisches und damit unauf- 
haltsames Leiden anzusehen. 

Abschließend sei ein Doppeltes bemerkt: Selbstver- 
ständlich ist der vorstehend diskutierte Behandlungsweg 
bei nephrotisch ausgerichteten chroni- 
schen Nephritiden fehl am Platze, weil bei 
diesen einmal keine Niereninsuffizienz im Sinne der 
Retention ausscheidungspflichtiger Stoffe vorliegt, und 
andererseits der große tägliche Eiweißverlust mit dem 
Harn ein ganz anderes therapeutisches Vorgehen erfordert. 

Im übrigen wollen die vorstehenden Ausführungen 
nicht insofern mißverstanden sein, als ob die Retention 
toxischer, dem Eiweiß- und Aminosäuren-Abbau ent- 
stammender Verbindungen als alleiniger biochemischer 
Faktor der urämischen Stoffwechsellage angesehen würde. 


Zusammenfassung: Unter dem Gesichtspunkt 
der Retentionstoxikose wurden die Beziehungen zwischen 
Eiweißaufnahme und Niereninsuffizienz analytisch unter- 
sucht und die daraus sich ergebenden therapeutischen 
Maßnahmen besprochen. 


Schrifttum: 1. Franzen, Fr., u. Disse, W.: Münch. med. Wschr., 30 (1952), 
$. 1503. — 2. Becher, E.: Arch. klin. Med., 129 (1919), S. 8. — 3. Franzen, Fr., u. 
Bremer, M.: Ärztl. Wschr., 47 (1952), S. 1107. — 4. Becher, E., u. Herrmann, E.: 
en Ztschr., 291 (1937), S. 593. — 5. Heinen, W. u. Loosen, H.: Veröffentlichung 
in Kürze. 


Anschr. d. Verf.: Köln-Lindenthal, Med. Univ.-Klinik, Lindenburg. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der I.Med. Klinik der Med. Akademie Düsseldorf 
(Dir.: Prof. Dr. med. E. Boden) 


Mitteilungen über die klinische Erprobung eines 
neuen Cumarinderivates (Marcumar) 
von Dr. med. Peter Aldehoff und Heinz Weidenbach 


Die vielfach geäußerten Bedenken gegen kräftig, d. h. 
lang wirkende Antikoagulantien aus der Cumarinreihe 
haben in letzter Zeit mancherorts dazu geführt, der Ent- 
wicklung und Verbreitung weniger potenziert wirkender 
Derivate den Vorzug zu geben. Man hoffte hierdurch, die 
vor allem gefürchtete Blutungsneigung herabzusetzen 
oder gar auszuschalten, gleichzeitig aber eine schnellere 
Verzögerung der Gerinnungszeit zu erzielen. Die Not- 
wendigkeit einer häufigen Verabreichung des Medika- 
mentes zur Aufrechterhaltung eines therapeutisch wirk- 
samen Antikoagulationsspiegels, die sich aus der zwar 
schnell einsetzenden, aber flüchtigen Wirkung eines 
solchen Stoffes ergab, war hierbei Voraussetzung. Man 
glaubte jedoch unter Hinweis auf die weitgehende Ver- 
ingerung der Blutungsgefahr diesen Umstand unberück- 
Sichtigt lassen zu können. Bei der häufig vertretenen 
Ansicht, die Bestimmung des Prothrombinkomplexes 
erfordere einen Aufwand, der nur größeren Kliniken 
möglich sei und damit nur diesen eine sinnvolle Anti- 
koayulationstherapie gestatte, wurde um so mehr begrüßt, 
daß nun mit Hilfe eines Stoffes, wie z. B. Tromexan, eine 
laufende Kontrolle des Gerinnungspotentials in weit 
größeren Abständen möglich war. Trotz dieser geschil- 
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derten Vorzüge des Tromexan haben wir dennoch den 
stark antikoagulierenden Cumarinen (Cumid, Dicumarol) 
bei der Therapie bisher stets den Vorzug gegeben. Als 
wesentlicher Grund hierfür erschien uns die optimale 
Sicherheit einer konstanten Einstellung bei wenigen 
Einzelgaben in der Zeiteinheit und ohne die Gefahr einer 
reaktiven Hyperprothrombinämie bei Unterbrechung der 
Medikation, z. B. während der Nacht, erwähnenswert. 
Cumid zeigt zwar erst nach 24—38 Stunden seinen vollen 
Wirkungseffekt, hält diesen dann aber auch entsprechend 
lange bei. Die Gefahr einer Blutung dürfte bei laufender 
Routineuntersuchung und Überwachung der Gerinnungs- 
verhältnisse weitgehend in den Hintergrund treten. 
Außer gelegentlichen Hämaturien geringen Ausmaßes 
haben wir unter obigen Bedingungen an unserer Klinik 
im Laufe von mehr als drei Jahren keine wesentlichen 
Blutungszwischenfälle beobachten können. Halse be- 
richtete kürzlich über entsprechende Erfahrungen und 
kommt seinerseits auch zu dem Ergebnis, dem Cumid 
gegenüber Tromexan den Vorzug zu geben, zumal 
inzwischen auch unter Tromexanbehandlung schwere 
Blutungen beschrieben wurden (Gripe, Scaronne). 

Bei Kenntnis dieser Situation erscheint es verständlich, 
daß die Entwicklung weiterer Cumarinderivate nicht zum 
Stillstand gekommen ist. Man bemüht sich vornehmlich, 
die Nachteile der bisher gebräuchlichen Präparate, die 
darin bestehen, daß die jeweils notwendige Dosis stets 
individuell verschieden ist und somit bei der Einstellung 
des Patienten auf den optimalen Spiegel Überdosierungs- 
möglichkeiten auftreten können, auszuschalten oder 
wenigstens zu verringern. Bei der Dauermedikation 
vor allem außerhalb der Klinik (Koronarsklerose, 
Nachbehandlung des Herzinfarktes) können diese 
Dosierungsschwierigkeiten deshalb zu einer häufigen 
und unerwünschten Schwankung des therapeutischen 
Prothrombinkomplexes führen, ein Umstand, der hin- 
sichtlich seiner damit verbundenen Blutungsmöglich- 
keiten unter Tromexan verständlicherweise weniger in 
Erscheinung tritt. 

Aus der Entwicklungsarbeit auf diesem Gebiet hat die 
Firma Hoffmann-La Roche ein neues Cumarinderivat 
herausgebracht, welches als Marcumar in den Handel 
kommen wird. Marcumar ist ein 3-(1'-Phenylpropyl)-4- 
oxycuramin. R. Jürgens hat Näheres über die phar- 
makologischen Besonderheiten dieses Stoffes ausführlich 
besprochen. Auf Grund unseres Interesses für Cumid und 
damit für stark wirksame Cumarine haben wir das 
Marcumar einer klinischen Prüfung über längere Zeit 
unterzogen. Die Behandlung erstreckte sich ausschließlich 
auf internistisches Krankengut, wobei Patienten mil 
Koronarinfarkten im Vordergrund standen, da von diesen 
Kranken einmal eine stationäre Behandlung über Wochen 
zu erwarten war und zum anderen die anschließende 
ambulante Behandlung wünschenswert erscheint. 

Die Verträglichkeit der Tabletten (3 mg) erwies sich 
als gut. Nebenerscheinungen im Bereich der therapeu- 
tischen Mengen wurden weder subjektiv noch objektiv 
beobachtet. Es sei hier bemerkt, daß unsere Applikation 
von Cumarinen bei Herzinfarkt stets erst einige Tage 
nach dem akuten Ereignis im Anschluß an Liquemin- oder 
Thrombicidgaben beginnt. In Folge der stärkeren Wirk- 
samkeit im Laboratoriumsversuch ist die erforderliche 
Einzeldosis bei Marcumar um ein Vielfaches geringer als 
bei allen bisherigen Präparaten ähnlicher Art. So gelang 
es in allen 25 Fällen mit einer Anfangsgabe von 21 mg 
(7 Tabletten) am ersten Tage, einer von 9 mg (3 Tabletten) 
am zweiten Tage und von da an 3 mg täglich (1 Tablette) 
eine Verlängerung der Gerinnungszeit zu erzielen derart, 
daß um den dritten bis vierten Tag der gewünschte 
Spiegel von 20—30% des Prothrombinkomplexes er- 
reicht wurde. Diese einmal erzielte Einstellung ließ sich 
für eine beliebig lange Zeit unter einer täglichen Gabe 
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von 3 mg gelegentlich kurz erhöht auf 6 mg .mit nur 
geringen Schwankungen aufrechterhalten. Auf jeden Fall 
war eine weitere Erhöhung der wirksamen Substanz nie- 
mals erforderlih. Wir sahen vielmehr, daß einzelne 
Patienten mit geringerer Anfangsdosis den gewünschten 
Spiegel erreichten und dann nur noch zwei- bis dreimal 
in der Woche eine Gabe von 3mg benötigten, um ihre 
therapeutische Gerinnungsverzögerung beizubehalten. Wir 
haben den Eindruck, daß die eingangs erwähnte Schwie- 
rigkeit der individuell erforderlichen Dosierung, wie sie 
dem Cumid eigen ist, hier auf eine beinahe schematische 
Anwendungsform zusammengefaßt werden kann. Zu 
Beginn unserer Untersuchungen erlebten wir bei Über- 
schreitung der oben erwähnten Mengen, wobei der Pro- 
thrombinkomplex weit unter 10% absank, mehrfache 
Blutungen in Form von Hämaturien und Epistaxis. Zur 
schnellen und wirksamen Behebung dieser normalerweise 
nicht wieder beobachteten Zwischenfälle ist uns mit dem 
gleichzeitig von der nämlichen Firma zur Verfügung ge- 
stellten Vitamin Ki zur peroralen Applikation ein 
überaus wirksames Antidot bei Hypoprothrombinämien 
in die Hand gegeben. Über dieses synthetische Vitamin 
„Konakion“, ein Phytylmenadion, berichtet Jürgens 
gleichfalls ausführlich in seiner Veröffentlichung über 
Marcumar. Wir sahen bei mehrfachen Hämaturien stets 
nach ein- bis zweimaliger Gabe von 10—12 Tropfen 
Vitamin K 1 peroral (1 ccm = 30—35 Tropfen = 50 mg 
K 1) den Prothrombinkomplex die Norm und noch höhere 
Werte nach 24 Stunden erreichen. Gleichzeitig kamen die 
Blutungen in den meisten Fällen zum Stillstand. Inwieweit 
hier und da noch ein zusätzlicher Gefäßschaden für dieses 
Ereignis jeweils ursächlich in Betracht kommt, können 
wir nicht sicher beurteilen. Wir geben jedoch bei allen 
längeren Cumarinverabreichungen prophylaktisch Rutin- 
präparate. Zur Vermeidung reaktiver Hyperprothrombin- 
ämien unter Anwendung des Vitamin K1 empfiehlt es 
sich, die Medikation nicht ganz abzusetzen, um somit den 
schnell ansteigenden Prothrombinkomplex in der Mittel- 
lage abzufangen. In den darauffolgenden Tagen dürften 
zwei bis drei Tabletten (6—9 mg) genügen, die thera- 
peutisch wirksame Ebene wieder zu erreichen. 

Mit dem Vitamin K1 ist eine wesentliche Lücke auf 
dem Gebiet der Antikoagulationstherapie geschlossen 
worden. Zwar stand uns bisher das Protaminsulfat als 
Antidot für Heparin und Heparinoide zur Verfügung, bei 
entsprechenden Blutungszwischenfällen jedoch, die durch 
Cumarine ausgelöst wurden, erwies sich bei Anwendung 
der bisher im Handel erhältlichen Präparate mit Vitamin 
K-Wirkung der Erfolg als recht umstritten. 

Es sei an dieser Stelle noch eine weitere neue Möglich- 
keit der Blutstillung durch Anwendung von Thrombin- 
präparaten (Topostasin-Roche) kurz erwähnt. Abgesehen 
von den Gegebenheiten chirurgischer Blutstillung ge- 
stattet dieses Mittel einen wirksamen Versuch vor allem 
im Bereich des Magen-Darm-Traktes. Infolge der lokalen 
Wirkungsweise am Ort der Blutung — auch als Klysma 
oder peroral — wird durch die vermehrt einsetzende 
Fibrinbildung auch eine schnellere Blutstillung erreicht. 
Wir haben in einzelnen Fällen, wo uns die Blutungsstelle 
direkt zugänglich war (nach Tonsillektomie), dieses Ver- 
fahren durch vorheriges Auftragen von Fibrinogenlösung 
zu ergänzen versucht. Unser Erfahrungsmaterial ist hier 
allerdings zu gering, um Endgültiges über diese Möglich- 
keit aussagen zu können. 

Wie bereits früher mitgeteilt, führen wir neben der 
Prothrombinbestimmung nach, Quick-Lehmann jeweils 
gleichzeitig die der Rekalzifizierungszeit durch (Alde- 
hoff, Kruchen, Weidenbach). Auch bei den 
oben beschriebenen Untersuchungen liefen beide Kon- 
trollgänge. Die Rekalzifizierungszeiten verhielten sich 
hierbei entsprechend und zeigten unter Marcumar eine 
mehr oder weniger ausgeprägte Zunahme dort, wo auch 
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die Prothrombinzeit eine Verlängerung erfuhr. Auffaliond 
war eine besonders deutliche Verkürzungstendenz, 
welche zum Teil unter den Ausgangswert führte, un- 
mittelbar nach den Gaben von Vitamin K1. Wir haiien 
somit die Möglichkeit, das Gerinnungspotential von zwei 
verschiedenen Positionen aus zu beobachten. 

Bei der kritischen Betrachtung der Ergebnisse, die uns 
nach Anwendung des Marcumar vorliegen, haben wir 
den Eindruck, daß mit diesem Präparat ein Antiko:gu- 
lationsmittel entwickelt worden ist, das bei guter ‘er- 
träglichkeit und geringerer Dosierung als alle bisherigen 
Wirkstoffe dieser Reihe einen weitaus kräftigeren und 
anhaltenderen gerinnungsverzögernden Effekt gewähr- 
leistet. Darüber hinaus scheint die in diesem Fall nur 
noch geringfügige individuelle Dosierungsvariante auch 
für einen ambulanten Anwendungsbereich günstige Mög- 
lichkeiten aufzuweisen. In der amerikanischen Literatur 
wird auf Grund großer Statistiken mit günstigen Erfah- 
rungen schon seit längerer Zeit die ambulante Nachbe- 
handlung des Herzinfarktes (und Prophylaxe) durch 
Cumarine befürwortet (Russek u. M.). Durch die 
gleichzeitige Bereitstellung von Vitamin K1 werden die 
Bedenken gegen eine wirksame und optimale Anti- 
koagulationstherapie mit stark wirkenden Cumarinen 
er verringert und wird der Sicherheitsfaktor 
erhöht. 


Zusammenfassung: Es wird über ein neues 
Antikoagulans der Cumarinreihe berichtet, das bei guter 
Verträglichkeit und geringerer Dosierung eine kräftige, 
konstante, dabei aber gut steuerbare Wirkung entfaltet. 
Etwa auftretende Überdosierungserscheinungen können 
durch Vitamin K1 weitgehend und in kurzer Zeit be- 
hoben werden. 


Schrifttum: 1. Jürgens, R.: Schweiz. med. Wschr., 83 (1953), 20, S. 47. 
— 2. Koller, F., u. °H. Jakob: Schweiz. med. Wschr., 83 (1953), 20, S. 47%. — 
3. Matis, P.: Ärztl. Forschg., 7, 6 (1953), S. 298. — 4. Halse, Th.: Dtsch. med. 
Wschr., 77 (1952), 52, S. 1643. — 5. Scaronne, L. A., Beck, D. F., u. Rigth, 1. S.: 
Circulation, 6 (1952), S. 489. — 6. Gripe, A. P.: N. gl. J. 
S. 803. — 7. Russek, H. I.: Amer. J. Med., 6 (1953),:S. 651. — 8. Aldehoff, P., 
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Die Kalzium-Antihistamin-Mischspritze in der 
Behandlung akuter Epikondylitis und Fersen- 
spornbeschwerden 


von Dr. med. OÖ. Prießnitz 


W.Oswald-Bohm, Zürich, berichtete 1952') über 
überraschend gute Erfolge bei akuter Epikondylitis mit 
einer Mischspritze von 10 ccm 20%igem Calcium Sandoz 
i.v. zusammen mit einer Ampulle Antistin. Bei frischen 
Krankheiten wurde nicht nur eine anästhesierende Wir- 
kung über mehrere Stunden erzielt, sondern auch eine 
tagelange Dämpfung des Schmerzes. Nach durchschnittlich 
5 Spritzen waren die Patienten meist geheilt. Diese Mit- 
teilung muß bei der bekannten mechanischen Ätiologie 
zunächst Skepsis erwecken. Denn es ist nach Hoh- 
mann, der sich doch viel mit der Epikondylitis be- 
schäftigt und auch ihre Therapie bereichert hat, doch in 
erster Linie der Zug der an den Epikondylen inserierenden 
Muskeln, der zur Periostreizung und Entzündung führt. 
Zudem lehrt die tägliche Praxis immer wieder, daß mikro- 
und makrotraumatische Einflüsse fast in jedem Fall aus- 
lösend waren. Jedoch haben die Rheumatologen wie 
Belart nicht ganz unrecht, die den Sitz der Krankheit 
in vielen Fällen in die Sehnenplatte der betreffenden 
Streckmuskeln und in das Ligamentum collaterale radii 
verlegt haben wollen, an welchem Strecker und Dreher 
mit inserieren. Die Epikondylitis gehört damit in die 
Gruppe der Tendinosen. Die Praxis zeigt auch immer 
wieder ein Ineinandergehen beider Krankheitsformen — 


1) Zschr. Rheumaforschg. (1952), S. 206. 
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der Periostose und der Tendinose. Darüber hinaus spricht 
das oft sehr akute Einsetzen bei gleichbleibender Bean- 
spruchung für die Mitwirkung nervaler und humoraler 
Faktoren und für einen allergischen Charakter des Krank- 
heitsbildes. Diese Arbeitshypothese, die mit der Theorie 
der Durchblutungsstörung (Erb) verwandt ist, könnte 
auch die Wirksamkeit des oben genannten Kalzium- 
Antistin-Gemisches erklären, dessen Komponenten sich 
potenzieren. Kalzium dürfte dabei als gefäßdichtender 
Faktor, Antistin als vegetativ wirksames und antialler- 
gisches Mittel die Heilung einleiten. 


Diese Mitteilungen erschienen uns einer Nachprüfung 
wert, da die Therapie der Epikondylitis oft schwierig ist. 
Wir verwandten das Präparat Calcistin’), in welchem 
ebenfalls Kalzium die Wirkung des Antihistaminikums 
Luvistin potenziert. Leider befanden sich unter den 11 mit 
Calcistin behandelten Epikondylitiden nur wenig frische 
Fälle. Bei diesen konnte aber schon durch 2—3 Injektionen 
ohne andere Behandlung eine Besserung erzielt werden. 
Ein typischer Tennisellenbogen konnte z. B. vor dieser 
Injektion vor Schmerzen gar nicht zufassen, nach der In- 
jektion sofort nicht zu schwere Gegenstände greifen. Die 
Behauptungen des Schweizer Rheumatologen haben also 
zweifellos eine reale Basis. — Bei den längerdauernden 
Fällen war ebenfalls eine gewisse Schmerzlinderung zu 
erzielen, jedoch blieb ein durchgreifender therapeutischer 
Erfolg, wie Oswald-Bohm voraussagte, aus. Eine 
Nachprüfung an frischen Epikondylitisfällen, wie sie der 
praktische Arzt sieht, erscheint durchaus empfehlenswert 


.— vielleicht kann so ein Abgleiten vieler frischer Krank- 


heitsfälle in das therapeutisch wenig dankbare chronische 
Stadium vermieden werden. 

Auf Anraten des Chefarztes der Klinik, Dr. Volk, 
bezogen wir von Anfang an in unsere therapeutischen 
Versuche mit Calcistin den akuten Fersenschmerz ein, 
einerlei, ob sich im Röntgenbild schon ein Fersensporn 
nachweisen ließ oder nicht. Die Bedeutung des Röntgen- 
bildes wird bei den Fersenspornbeschwerden oft über- 
schätzt. Wie andere Autoren konnten wir im Laufe der 
Jahre viele Fälle beobachten, die an der schmerzenden 


Ferse noch keinen Sporn aufwiesen, an der nicht schmer-. 


zenden Ferse dagegen die schönste Spornbildung. Man 
kann eben ähnlich wie Belart für die Periarthritis 
humero-scapularis beim Fersensporn verschiedene Ver- 
laufsformen unterscheiden: eine unterschwellig-stumme, 
eine chronisch-schmerzhafte und eine akut-entzündliche. 
Auh Hohmann weist nachdrücklich darauf hin, daß 
die Ursache der Beschwerden nicht so sehr im Sporn an 
sich, sondern mehr in den in seinem Gefolge auftretenden 
Veränderungen am Periost, den Schleimbeuteln und den 
an diesen vorbeiziehenden Nerven zu suchen ist. 


So haben also Epikondylitis und Fersenschmerz vieles 
gemeinsam. Man könnte sagen, daß der Fersensporn- 
schmerz die Epikondylitis des Processus medialis des 
Fersenbeins sei, an welchem der Zug der kurzen Fuß- 
muskeln und der Plantaraponeurose einwirkt und mecha- 
nisch eine Reizung oder Entzündung erzeugt. Nach 
unserem Eindruck lassen sich beim Fersenschmerz aber 
Theumatische Infekte häufiger nachweisen als bei der 
Epikondylitis. Ubrigens kommt es auch bei dieser — wie 
Hohmann in „Hand und Arm“ abbildet —, wenn auch 
seltener zu periostalen Knochenspornen am Epicondylus 
lateralis. Die Hohmannschen Ansichten möchten wir noch 
dahin ergänzen, daß auch an der Ferse das der Epikondy- 
litis entsprechende Stadium der Periost- und Aponeu- 
rosenentzündung ohne Spornbildung nicht zu selten und 
als Vorstadium der Fersenspornbildung aufzufassen ist. 
Als Analogie zu den die Epikondylitis begleitenden Mus- 
kelhärten am Vorderarm findet man am Fuß nicht selten 
ausgesprochene Muskelhärten der analogen Fußmuskeln, 


’) Fa. Böhringer & Söhne G. m. b. H., Mannheim 
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und zwar des Abductor hallucis und des Flexor digit. 
brevis. — Der paroxysmale Charakter der akuten Fersen- 
schmerzattacke, wie das Auftreten mitten in der Nacht, 
weist auf die zusätzliche Rolle nichtmechanischer Ursachen 
hin, die ebenfalls in einem weiteren Sinne rheumatisch- 
allergischer Natur sein dürften. Die Abhängigkeit der 
Beschwerden von der Witterung wie ihre Zunahme bei 
schwülem Wetter deuten auch auf vegetative Einflüsse hin. 

Auf Grund dieser Erwägungen gaben wir nun bei 
akuten Fersenspornbeschwerden, die wir als Orthopäden 
verhältnismäßig frisch in die Hände bekommen, bei 15 
ausgesprochen akuten Fällen sofort Calcistin i.v., anfangs 
täglich eine Ampulle. Der Erfolg bei diesen akuten Fällen 
war eindrucksvoll. Patienten, die kaum die Ferse belasten 
konnten und nur vorsichtig mit dem Vorfuß auftraten, 
konnten nach der Injektion sofort die Ferse wieder be- 
lasten. Eine eklatante Besserung war in allen Fällen zu 
verzeichnen. Meist konnte man nach 4-6 Injektionen 
schon eine entlastende Fersenschmerzeinlage geben und 
auf weitere physikalische Behandlung verzichten. Die 
Patienten waren über den prompten Erfolg erfreut und 
erschienen gern zur Injektion. Chronische Formen und 
Überlastungsbeschwerden der Ferse behandelten wir 
nicht, wir wollten die Indikation mit dem akuten, paroxySs- 
malen Charakter begrenzen. 

Die Verträglichkeit des Präparates war bei der ambu- 
lanten Behandlung ausgezeichnet — man soll zwar bei der 
i.v. Injektion langsam spritzen, jedoch ist der Zeitaufwand 
wesentlich geringer als bei den injizierbaren Pyrazolon- 
präparaten, die wir früher bei akutem Fersensporn gaben. 
Digitalisierte Patienten sollen wohl wegen der Kalzium- 
komponente nicht mit dem Präparat gespritzt werden. 

Zusammenfassend lassen sich die Erfolge mit 
der von Oswald-Bohm, Zürich, angegebenen Mischspritze 
von Antistin-Kalzium bei frischen Fällen von Epikondy- 
litis auch mit Calcistin bestätigen. Die gleichartigen Züge 
der Epikondylitis und der akuten Fersenspornbeschwer- 
den wurden herausgestellt und besonders gute Erfolge 
des Calcistins beim akuten Fersenschmerz berichtet. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Oskar Prießnitz, Facharzt für Orthopädie, Orthopädische 
Landesklinik Wiesbäden (Chefarzt: Landeskrüppelarzt Dr. Volk). 


Technik 


Instrumentensterilisation mit Merfen 
von Geheimrat Prof. Dr. K. Kißkalt 


Die Maßnahmen ‘gegen Übertragung von Krankheits- 
keimen durch ärztliche Instrumente richteten sich anfangs 
nur gegen Eiterkokken. Dann wurde man sich, namentlich 
seit der Zeit des ersten Weltkrieges der Gefahr durch 
Gasbranderreger und andere Sporenträger bewußt, und 
die Methoden zur Prüfung wurden entsprechend ver- 
schärft. Damit hielt aber die Industrie Schritt, und ihr 
wichtigstes Bestreben war dabei, immer neue chemische 
Desinfektionsmittel zu finden, die es auch dem Arzte, der 
keine klinischen Hilfsmittel zur Verfügung hat, sondern 
sich mit dem üblichen 20 Minuten langen Auskochen 
unter Zusätzen begnügen muß, ermöglichen eine sichere 
Sterilisation vorzunehmen. 

Ein neueres Mittel ist Merfen (Quecksilberphenylborat) 
der Firma Zyma-Blaess, München. Über seine Wirkung 
wurde schon mehrfach berichtet. Einerseits handelte es 
sich um Veröffentlichungen aus Kliniken, die sagen, daß 
bei vielmonatigem Gebrauch aus der praktischen Erfah- 
rung sich zeige, daß es den Anforderungen entspreche; 
andrerseits um Laboratoriumsuntersuchungen, die eben- 
falls sehr günstige Ergebnisse hatten. 

Ich möchte die letzteren durch neue ergänzen, in denen 
unter den schwersten Bedingungen gearbeitet wurde, 
sowohl betr. des Testmaterials als auch der zur Kontrolle 
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der Überlebensdauer benutzten Nährböden und schließlich 
der Beobachtungszeit. 


Die Prüfung geschah mittels Sporenerde; die Sporen hielten eine 
20stündige Kochzeit aus. Die Sporenerde wurde entweder in Reagenz- 
gläsern in der 0,5°/o Merfenlösung aufgeschwemmt und dann in 
kochendes Wasser gebracht, oder es wurden Sporenerdepäckchen 
gemacht, indem etwa 4g in Filtrierpapiertüten gesteckt wurden, die 
zugebunden wurden. Sie wurden nach Kochzeiten von 5 Minuten an 
alle 5 Minuten, dann nach 50, 60 und 90 Minuten herausgenommen, 
mit phys. Kochsalzlösung durchgespült und in Kontrollnährböden 
gebracht. Die Kochsalzlösung dieser Stärke bewirkt eine Neutrali- 
sation des Merfens. Als Nährböden wurden nur optimale verwendet. 
Dies sei besonders hervorgehoben, da in Veröffentlichungen über 
andere Sterilisationsmittel öfters berichtet wird, daß einfache Liebig- 
brühe oder Traubenzuckerbrühe angewendet wurde. Es hat sich aber 
auch bei meinen Versuchen gezeigt, daß die Bakterien in diesen oft 
nicht mehr wuchsen, während in Leberleberbrühe noch Wachstum 
erfolgte. Übrigens ist sogar einfaches Ausstreichen auf Blutagar besser 
als die ersterwähnten und hat den Vorteil, daß eine ungefähre 
Schätzung der am Leben gebliebenen Bakterien möglich ist. (Bemerkt 
sei nebenbei, daß es mir unrichtig scheint. für die Prüfung von Des- 
infektionsmitteln, die nicht exakt chemisch neutralisiert werden 
können, Bakt. Coli zu verwenden. Zuverlässigere Resultate habe ich 
mit Salmonellen und Tierversuchen gehabt, wobei der Tierkörper die 
Reste des Desinfektionsmittels wegnahm.) 

Die Anforderungen der Zeit für die Beobachtung auf den Kontroll- 
nährböden haben sich ebenfalls vergrößert. Es ist nachgewiesen, daß 
Wachstum manchmal erst nach 13 Wochen erfolgt, und man weiß 
nicht, was das Ende sein wird. Wir haben die Zeit von mindestens 
7—10 Wochen gewählt. 


Die Versuche, mit den erwähnten Methoden mehrfach 
ausgeführt, hatten folgendes Ergebnis: Päckchenversuch: 
Kochen einer Sporenerde in 0,5%/oo Merfenlösung 5 und 
10 Minuten lang tötete noch nicht die widerstandsfähigen 
Sporen (Wachstum auf den Kontrollnährböden nach etwa 
18 Tagen). Dagegen tötete diese Lösung stets nach 20 Mi- 
nuten langem Kochen. In den Kontrollen mit Wasser statt 
Merfen niemals Abtötung. Die Versuche wurden nunmehr 
noch erschwert, indem die Sporenerde in Blut oder Serum 
angetrocknet wurde, und zwar in Kanülen. Trocknung 
30 Minuten bei 55° zwecks Koagulierung, dann noch 90°. 
Mit einem Mandrin wurde ein Lumen geschaffen, das 
deutlich diese Flüssiekeit aufnahm. Kochzeiten: 10, 20, 30, 
40 und 60 Minuten. Nirgends Wachstum. 

Aus allen mzinen Versuchen ergibt sich, daß eine 
0,5°/oo Merfenlösung ein ausgezeichnetes Mittel ist, um 
Instrumente in einer Kochzeit von 20 Minuten selbst bei 
Anwesenheit widerstandsfähigster Mikroorganismen zu 
sterilisieren. Es ist, wie andere Untersuchungen ergeben 
haben, praktisch ungiftig (Baumann, Wirth,Baer). 
Der minimale, in einer Spritze verbleibende Rest (0,004 mg 
bei einfachem Ausspritzen, wenn dann nochmals Luft 
durchgedrückt wird 0,001 mg) ist sowohl für den Menschen 
als auch für Medikamente absolut wirkungslos und hat 
nicht den unerträglichen Geruch wie Kochen mit anderen 
Sterilisationsmitteln, z. B. Formalin. 

Anschr. d. Verf.: München 15, Pettenkoferstr. 35. 


Auswärtiger Brief 


Am 21. Oktober 1953 wurde in der Academie de Chirurgie, Paris, 
von Dr. Michon der Bericht von N. Oekonomos und Mitarbei- 
tern Hamburger, J. Delinotte, P,Vaysse,J.,Richet, 
G., Antoine, B. Elmelik, E.) unter dem Titel „Versuch einer 
homoprlastischen Nierentransplantation nach Nephrektomie wegen 
Trauma einer Einzelniere* vorgetragen. Nachdem der Redner die 
näheren Umstände des Unfalls und seiner Folgen einerseits und die 
Motive, die trotz früherer Mißerfolge und trotz ungünstiger 
Beobachtungen der Experimentalchirurgie zu diesem erneuten Ver- 
such geführt hatten anderseits, erläutert hatte, gibt er einige Hin- 
weise auf das Besondere der Situation: 1. Es handelt sich um einen 
jungen Patienten, der ohne Niere sich seit 6 Tagen in Anurie be- 
findet, bei sonst gutem Allgemeinzustand, der vorher nie eine 
Nierenschädigung aufgewiesen hatte. Dies bedeutet: a) daß wahr- 
scheinlich keine von einer früheren Nierenkrankheit verbliebenen 
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Antikörper zirkulierten, b) ‘daß eine Antikörperbildung von dar 
anderen Niere ausgehend ausgeschlossen war. 2. Die Mutter besteht 


- darauf, ihr Kind durch Überlassen einer Niere zu retten, obwohl sie 


auf das Ungewisse eines solchen Eingriffes hingewiesen worden war, 
Ihre Blutgruppe und ihr Rhesusfaktor waren gleich denen des Sohnas 
B, RH+ (Mutter: B, RH+, CcD-ee, P+, N; Sohn: B, RH+, CD-ce, 
P+, MN), wobei die zahlreichen Bluttransfusionen von verschieden :n 
Spendern bei letzterem noch eine genauere Bestimmung unmög}ich 
machten. Darüber hinaus bestand eine bemerkenswerte Gleichh:it 
des Phänotypus zwischen Mutter und Sohn. 


Dann folgt ein genauer Bericht über die präoperativen Untersuchun- 
gen und Vorbereitungen sowie über den Vorgang des doppelten 
Eingriffs, dessen große Linien schon früher in dieser Zeitschrift!) ver- 
öffentliht wurden (Uberpflanzung der linken mütterlichen Nicre 
auf den Sohn unterhalb des re. Nierenlagers, termino-laterale 
Anastomosen der Nierengefäße mit den Iliakalgefäßen, termino-tor- 
minale Anastomose der Ureteren). Von näherem Interesse wäre es 
hier, die genauen funktionellen Resultate der transplantierten Nicre 
mitzuteilen. Die ersten Urinportionen nach der Operation enthielten 
eine große Anzahl Erythrozyten und Leukozyten und Spuren von 
Eiweiß. Die Harnstoffkonzentration stieg von anfänglich 12,25%, 
auf 18,0 g %/,, einige Stunden später. Der Harnstoffklärwert betrug sofort 
in den ersten Stunden nach der Operation 14,2 ccm/min. bei einer Di- 
urese von 3,5 ccm/min., welches die Arbeitsfunktion des Transplantates 
auf ®/, der Leistung vor der Verpflanzung errechnen ließ (der Harnstoff- 
klärwert der beiden mütterlichen Nieren betrug präoperativ 70 ccm/min., 
ergibt pro Niere etwa 35 ccm/min.; die verbleibende mütterliche Niere 
entwickelte allerdings durch kompensatorische Hypertrophie 3 Wochen 
p- 0. einen Harnstoffklärwert von 50 ccm/min.). Es ergab sich für die 
ersten 24 Stunden eine Elimination von 58,0g Harnstoff. Während 
der folgenden 22 Tage blieb die Nierenfunktion in bemerkenswerter 
Weise im Gleichgewicht. Die Diurese, die in den ersten 3 Tagen 
zwischen 3L200 und 2L 200 pro die schwankte, fällt in den folgenden 
Tagen ab und stabilisiert sich um 1L500 pro 24 Stunden, eine Lei- 
stung, die die Niere während der ganzen Dauer ihrer Tätigkeit bei- 
behielt. Die Harnstoffkonzentration im Urin lag im Mittel um 15%,,. 
Der täglich errechnete Harnstoffklärwert betrug ungefähr 12 ccm/min. 
und unterlag nur geringgradigen Schwankungen. Der Klärwert der 
Elektrolyten (Na, Cl, K) blieb schwach und relativ beständig und 
bewies damit, daß die tubuläre Reabsorption ausreichend arbeitete. 
Zucker wurde im Urin nie nachgewiesen. Die Urinportionen enthiel- 
ten in Permanenz minimale Eiweißmengen. Die Harnmengen waren 
beständig steril. Der Rest-N sank von 450 mg auf 80 mg ab. Die durch 
den urämischen Zustand vor der Operation bedingte und trotz zahl- 
reicher Bluttransfusionen nicht zu behandelnde Anämie (2810000 
Erythrozyten, Hämoglobin von 21%, Verschwinden der Erythro- 
blasten aus dem Knochenmarksausstrich) normalisierte sich langsam 
nach der Operation. Durch die renale Transplantation setzte das 
Erythroblastenwachstum erneut ein, während jedoch in den ersten 
15 Tagen die Deglobulisation weiter bestehen blieb und zusätzliche 
Bluttransfusionen erforderte, woraus die Autoren die interessante 
Schlußfolgerung ziehen, daß die bei Anurie beobachtete Anämie nicht 
nur auf einem Versagen der Erythropoese beruht, sondern auch 
durch hämolytische Faktoren zusätzlich mitbedingt ist. — Der Ureter- 
katheter schied sich spontan am 4. Tage aus, der Blasenkatheter 
wurde am 6. Tage entfernt, so daß von diesem Zeitpunkt die Miktion 
völlig normal ablief. Als sehr delikat erwies sich die postoperative 
Regulierung des hydroelektrischen Gleichgewichts (Hamburger), hat 
doch die Transplantation einer funktionstüchtigen Niere bei einem 
Organismus mit über 4gR-N eine enorme osmotische Diurese zur 
Folge, welche große Mengen H,O und Elektrolyten benötigt, um die 
„innere Homeostasie“ aufrechtzuerhalten. Dies wurde durch stünd- 
liche bzw. tägliche Uberwachung der Wasser-, Eiweiß- und Elektro- 
lytenbilanz bewerkstelligt; sie gestattete ein genaues Überwachen 
der Arbeitsleistung des Transplantates und daraus folgerichtig die 
exakte Berechnung der notwendigen Zufuhr an Wasser, Elektrolyten, 
Zucker und Eiweiß. Das notwendige Eiweiß wurde durch die täg- 
liche Infusion gruppengleichen Blutes gegeben, die Wasser- und 
Elektrolytenzufuhr streng nach den Harnausscheidungen geregelt. 


Um unkontrollierbare Flüssigkeitsverluste auszugleichen, wurde jede. 


Stunde 50ccm Wasser als Getränk zugeführt. Darüber hinaus wurde 
pro Stunde über eine Jejunalsonde die gleiche Menge Flüssigkeit 
gegeben, die der Urinausscheidung entsprach. Diese war mit Zucker, 
Kaliumchlorid, Kalziumglukonat, Bikarbonat sowie Vitaminen ver- 
setzt, welche Mengen sorgfältig dosiert wurden, entsprechend der 
festgestellten glomerulären Filtration und der tubulären Reabsorp- 
tion des Transplantates während der vorausgehenden 24 Stunden. 


Der Stoffwechsel des Kranken konnte so im Gleichgewicht gehalten 


4) Müncd. med, Wschr. (1953), 14, S. 410. 
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werden, ohne daß eine Störung auftrat. Der Allgemeinzustand des 
Kranken besserte sich schnell, so daß schon nach 10 Tagen die künst- 
lihe Ernährung durch vorsichtig dosierte Mahlzeiten (Kartoffeln, 
Früchte, Schlagsahne, Butter, Reis) nach und nach ersetzt werden 
konnte. Die medikamentöse Behandlung (Antibiotika) wurde mit 
Ausnahme der Vitamintherapie (B,,) ab 12. Tage abgesetzt. 

Nach einem detaillierten Bericht über den Vorgang der finalen 
Anurie, die plötzlich, ohne jedes klinische oder biologische Vor- 
zeichen einsetzte, und der Besprechung der histologischen Befunde 
des Transplantates wird festgestellt, daß dieser Vorgang absolut 
ähnlich den Feststellungen ist, die bisher mit homoplastischen 
Transplantationen bei Hunden gemacht wurden. Wie die zahlreichen 
Versuche von Oekonomos gezeigt haben, setzt auch bei den Tieren 
der Sekretionsstillstand plötzlich ein, ohne daß ein Abflußhindernis 
besteht. Die Niere ist makroskopisch in diesem Augenblick leicht 
vergrößert, jedoch von normaler Farbe und Konsistenz. Mikrosko- 
pisch findet man eine Iymphozytäre Infiltration um die kleinen Ge- 
fäße und Glomeruli, jedoch keine Veränderung der Tubuli. Durch 
Arteriographien hat man nachweisen können, daß zu dieser Stunde 
die Nierenblutzirkulation noch normal vor sich geht. Die Gefäß- 
veränderungen scheinen also erst sekundär einzutreten. Doch einige 
Stunden später nach dem Sekretionsstillstand ist der makroskopische 
Aspekt ein völlig anderer. Die Niere ist groß, gequollen, ödematös 
und zeigt zahlreiche Infarkte und beginnende Nekrosen. 

Trotz äußerst günstiger Bedingungen hatte man in diesem Falle nur 
ein vorübergehendes, wenn auch ein erstaunlich langes und bei 
Menschen noch nie beobachtetes Funktionieren des Transplantates 
erreichen können. Als logische Ursache für das Mißlingen spielt für 
die Autoren das Auftreten von Antikörpern eine Rolle, die das 
Transplantat angreifen, eine örtliche Entzündung hervorrufen und 
damit den plötzlichen Stillstand der Sekretion („Apoplexie des Trans- 
plantates“). Dafür sprechen neben dem brutalen Aufhören der Sekre- 
tion die einige Stunden vor dem Funktionsstillstand auftretende 
ödemartige Anschwellung der Niere. Eine Blockierung des retikulo- 
endothelialen Systems, in dem sich die Antikörper vermutlich bilden, 
war auch in diesem Falle nicht geglückt (Cortison, ACTH, Bestrahlung 
usw.). Ohne daß die Autoren näher auf die verschiedenen Theorien 
eingehen, betonen sie, daß auch andere Ursachen, z.B. Iympathischer 
oder nervöser Natur, eine Rolle spielen können, wenn darüber auch 
noch keinerlei Anhaltspunkte vorliegen. Wichtig sind ihre Schluß- 
folgerungen, die neue, entscheidende und nützliche Vorstellungen 
für die Frage der Nierentransplantation enthalten; sie erlauben das 
Problem differenzierter zu sehen und zukünftigen Untersuchungen 
dieser Frage eine genauere Orientierung zu geben. 1. Die Wahrung 
des Stoffwechselgleichgewichtes bei dem Kranken spielte während 
des ganzen Vorgangs eine Hauptrolle. Eine durch sorgsame präopera- 
tive Vorbereitung ins Gleichgewicht gebrachte Bilanz gestattete dem 
Kranken —- in Anurie seit 6 Tagen — den schweren Eingriff. Durch 
sorgfältige Uberwachung in der postoperativen Periode des Wasser- 
und Elektrolytenhaushaltes konnte ein Funktionieren des Transplan- 
tates unter besten Bedingungen gewährleistet werden. 2. Entgegen 
anders lautenden, im Experiment gemachten Beobachtungen kommen 
die Autoren zu der Ansicht, daß die Nierengefäße während einer 
gewissen, relativ langen Zeit (55 Min.) gedrosselt werden können. 
Wenn es vielleicht auch Teilschaden der Niere gab, so genügte doch 
der funktionelle Wert des Transplantates — */s dem einer normalen 
Niere entsprechend — zur Aufrechterhaltung der sekretorischen 
Funktion. 3. Die Funktion des Transplantates erwies sich bis zum 
Eintreten der plötzlichen Anurie als ausreichend (siehe oben), wobei 
jedoch 2 Punkte noch zu vermerken wären: a) daß sich während 
dieser Zeit langsam eine Blutdruckerhöhung mit fortschreitender 
Tendenz einstellte, b) daß die Elektrophorese des Plasmas eine pro- 
gressive Gamma-Hyperglobulinämie aufdeckte, die mit der wachsen- 
den Antikörperbildung im Plasma in Zusammenhang gebracht werden 
könnte, Dr. med. Theo Hoffmann, Facharzt für Chirurgie, 

professeur agr&ge, 131, Boulevard Brune, Paris 14e. 


Ärztliche Standesangelegenheiten 
Der falsche Start 


Parturiunt montes 
nascetur ridiculus mus. (Horaz.) 


Die neue Gebührenordnung ist da. Wenn man den Autoren dieses 
Gemeinschaftswerks Glauben schenken darf, hat es nicht unerhebliche 
Mühe gekostet, verschiedene Ansichten und Forderungen unter einen 
Hut zu bringen. 

Bei genauerer Prüfung des Entwurfs kommt man zu der Feststellung, 
daß ein sehr wesentlicher Punkt gar nicht berücksichtigt ist. Was 


H. Ahringsmann, Der falsche Start — Fragekasten 
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bringt die neue Gebührenordnung denn wirklih an Neuem und 
Positivem? 

Zunächst ist die Gebühr für die ärztliche Beratung um 50% erhöht 
worden. Dafür wurden kleinere Laborleistungen gestrichen oder stark 
reduziert. Gewiß war es falsch, daß die ärztliche Arbeit: Vorgeschichte 
und Untersuchung mit Blutdruckmessung und Untersuchung der Re- 
flexe + Augenhintergrund etwa bei einem Kranken, der seit längerer 
Zeit an Kopfschmerzen leidet, nur einen Brucdteil von dem an 
Honorar einbrachte, das für die hinterher, evtl. von einer Schwester 
ausgeführte Blutsenkung bezahlt wurde. Eine Blutsenkung überhaupt 
nicht zu honorieren, ist falsch, denn dann kann der Arzt sich kein 
Personal mehr halten, das die kleinen Laborarbeiten erledigt. Auch 
eine chemische und mikroskopische Harnuntersuhung vom Arzt 
völlig kostenlos zu verlangen, wäre nur dann berechtigt, wenn der 
Apotheker dazu auch verpflichtet wäre. Jeder kennt das schöne, 
urkundenartig gedruckte Formular aus der Apotheke (Farbe: Gold- 
gelb, durchsichtig usw.), das einem Patienten, auch Kassenmitglieder, 
bei der 1. Untersuchung gelegentlich mitbringen und wofür sie, ohne 
dabei etwas zu finden, in der Apotheke DM 6,— bezahlt haben. Aber 
daß von den bisher üblichen Sätzen für die kleinen Laborarbeiten 
50% gestrichen werden zugunsten der rein ärztlichen Leistung, ist 
richtig. Aber das ist ja doch keine Neuorientierung, sondern lediglich 
eine Korrektur eines Mißverhältnisses, die schon lange fällig war. 

Was aber völlig vermißt wird, ist eine Berücksichtigung der Tat- 
sache, daß das Geld nicht nur bei uns, sondern auch in allen anderen 
Ländern mit harter Währung nur noch 50% der Kaufkraft hat wie 
vor dem Kriege. Die Arbeiter haben längst die Konsequenzen aus 
dieser Tatsache gezogen, und mit Recht. Wir Akademiker pflegen uns 
bisher der Streikwaffe nicht zu bedienen. Aber wie kommen wir 
Ärzte eigentlich dazu, wo Benzin, Autos, Reagenzgläser, Röntgen- 
geräte, Textilien, Heizung, Lebensmittel, kurz alles, was wir brauchen, 
100% teurer geworden ist, uns mit der Vorkriegshonorierung mit 
geringen, kaum fühlbaren Korrekturen zufrieden zu geben? Ist denn 
unsere Arbeit im Vergleich zu früher nur noch halb so viel wert? 

Nein! Darum hat als $ 1 der neuen Gebührenordnung zu stehen: 
Die im nachstehenden mitgeteilten Honorarsätze sind zur Zeit mit 
dem Teuerungszushlag + 100% in Ansatz zu bringen. Dieser 
Teuerungszuschlag wird imal im Jahr neu festgesetzt. Er kann bei 
besonderer Bedürftigkeit reduziert oder erlassen werden. Dies bleibt 
jedoch der Vereinbarung zwischen Arzt und Patient im Einzelfall 
überlassen ... 

Ganz zart und schüchtern ist die Tatsache, daß die Teuerung 100% 
beträgt und eigentlich berücksichtigt werden müßte, im Vorwort des 
neuen Vertragswerks auch angedeutet. Um so erstaunlicher ist, daß 
dies in der neuen Gebührenordnung gar nicht zum Ausdruck ge- 
kommen ist. Es ist aber dringend nötig, daß das nachgeholt wird. 
Sonst ist die ganze neue Gebührenordnung das Papier nicht wert, 
auf das sie gedruckt ist. 

Eine solche Eingangsbestimmung hat auch noch den großen Wert, 
daß dann nicht immer neue Tarifverhandlungen gestartet werden 
müssen und somit endlich ein Tariffrieden eintritt, der uns Ärzten 
ermöglicht, unsere besetzte Zeit nicht immer wieder mit derartigen 
Disputen und Verhandlungen zu vergeuden. Sie ist besonders wichtig 
für die anschließend zu erwartende Neuregelung der Kassenbezüge. 


Dr. med. Herwig Ahringsmann, Hamburg. 


Fragekasten 


Frage 11: 40j. Mann, nie ernstlich krank gewesen, Seit 6 Jahren 
leidet er an einer Alopecia areata. In Abständen bis zu !/s Jahr 
treten immer wieder vereinzelt Stellen auf von Kirschkern- bis 
zu 1-DM-Stück-Größe. Dauer, bis Haare wieder nachwachsen (zuerst 
immer als weiße Haare), 6—8 Wochen. Sitz: Bisher nur im Bereich 
der Kopfhaare. Vor 3 Wochen erstmalig auch eine ungefähr kirsch- 
kerngroße Stelle der Augenbrauen beobachtet. Bisherige Behandlung: 
Sublimatspiritus, Lignolinbenzol, alle möglichen hyperämisierenden 
Salben und Wässer, außerdem lokale Ätzbehandlung der betreffenden 
Stellen. 

Sind irgendwelche anhaltenden Erfolge in der Behandlung bekannt? 
Wie steht es mit der Röntgenbestrahlung? Wenn, dann in welcher 
Dosis? 

Antwort: Über die Erkenntnis hinaus, daß es sich bei 
der Alopecia areata offenbar um eine trophische, im 
Bereich der Haarpapillen sich abspielende funktionelle 
Störung handelt, sind wir noch nicht gelangt. Eine in 
jedem Fall wirksame Therapie konnte daher auch noch 
nicht gefunden werden. Das pigmentlose Nachwachsen 
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der neuen Haare im Erkrankungsbereich stellt aber durch- 
aus kein üngewöhnliches Symptom dar. Es findet sich so- 
gar ziemlich häufig. Hinsichtlich des zeitlichen Abstandes 
der Rezidive ist jede Variation denkbar. Wenn die Alo- 
pecia areata auch vorwiegend auf dem behaarten Kopf 
lokalisiert ist, so tritt der Haarausfall doch äuch in Augen- 
brauen (wie im vorliegenden Falle), Zilienbereich und 
Bartregion auf. Es empfiehlt sich, jeden Patienten mit 
einer Alopecia areata eingehend nach Fokalinfekten zu 
untersuchen und letztere zu beseitigen, da z.T. reflek- 
torische Beeinflussung der Kopfhaut vermutet wird. Jede 
Behandlung erstrebt als wichtigstes Ziel eine Hyperämie 
der Kopfhaut. Gut wirksam sind Bestrahlungen mit der 
Krohmayerlampe, die in steigender Dosierung wiederholt 
gegeben werden müssen. Der Röntgenstrahlenverabfol- 
gung liegt die Überlegung zugrunde, durch kleine Dosen 
eine Reizwirkung an den Papillen auszulösen. Empfohlen 
werden besonders Grenzstrahlen (z.B. Keller-Podharzky: 
Klin. Med., 4, 152 [1949]), die in wiederholten Dosen von 
500—300 r verabfolgt werden. Einen Versuch mit dieser 
Therapie sollte man jedenfalls unternehmen. In ausge- 
dehnten Fällen ist neuerdings auch Cortison gegeben 
worden. Dabei sind 6—12 Wochen lang täglich zwischen 
150 bis 75mg in allmählich fallender Dosis anzuwenden. 
Abgesehen von den hohen Kosten dieser Medikation 
bleibt der Dauererfolg leider unsicher. 


Privat-Dozent Dr. Hans Götz, 
Dermat. Univ.-Klinik München. 


Frage 12: Häufig wurden ausgedehnte Halsemphyseme nach Ver- 
letzung des Sinus piriformis sowie auch der Schleimhaut des Hypo- 
pharynx beobachtet. Letztere treten oft innerhalb einer Stunde, zum 
Beispiel nach Rohruntersuchungen bzw. Fremdkörperverletzungen, 
ein. Eine Gasbildung durch Anaerobier konnte jeweils ausgeschlossen 
werden. Eine Erklärung ist nirgendwo zu finden. Wie soll man sich 


die Entstehung derartiger Emphyseme erklären, da doch die Ver- 
letzungsstellen außerhalb des Atmungsrohres liegen? Darf ich gege- 
benenfalls auch um Angabe erklärender Literatur bitten? 


Antwort: Die Frage nach der Entstehung des Emphysems. 


bei Verletzung des Sinus piriformis sowie auch der 
Schleimhaut des Hypopharynx ist zweifellos berechtigt. 
Sie ist bisher in der Literatur zu wenig und nicht er- 
schöpfend erörtert worden, obwohl sie sowohl von 
wissenschaftlichem als auch von praktischem Interesse ist. 

Der erfahrene Kliniker weiß, daß die meisten Ver- 
letzungen oberhalb des Osophagusmundes erfolgen, so- 
wohl durch verschluckte Fremdkörper als auch bei den 
Rohruntersuchungen (OÖsophagoskopie). In der größten 
Zahl dieser Fälle sitzt die perforierende Verletzung ober- 
halb der Pars fundiformis des Killianschen Schleuder- 
muskels. Das ist die erste Gruppe. 

Die zweite Gruppe betrifft die Fälle, die eine Verletzung 
unterhalb des Killianschen Schleudermuskels oder in 
Höhe dieser Pars fundiformis erlitten haben. 

Beide Gruppen sollen gesondert besprochen werden, 
besonders da die zweite Gruppe ‘eigentlich nicht mehr 
zum Hypopharynxbereich, sondern zur Speiseröhre und 
ihrer oberen Begrenzung, dem Osophagusmund, gehört. 

Bei der ersten Gruppe, den Verletzungen oberhalb der 
Pars fundiformis des Schleudermuskels, liegen die Ver- 
hältnisse bei den Verletzungen ziemlich einfach. Wer 
Gelegenheit hatte, viele kleine, mittlere und große 
Hypopharynxdivertikel zu operieren, der bedient sich 
besonders bei den kleinen und mittleren Divertikeln, die 
manchmal nicht leicht darzustellen und zu finden sind, 
eines kleinen Hilfsmittels. Er läßt den Patienten 
Luft schlucken. Ballonförmig wölbt sich nun der 
schlaffe Divertikelsack auf. Diese kugelförmige Vorwöl- 
bung entsteht durch die eingeschluckte Luft. Man kann auf 
diese Weise schlagartig die Grenzen des Divertikels er- 
kennen. Da nun, wie schon erwähnt, die meisten Fremd- 
körperverletzungen und auch die Rohrverletzungen an der 
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gleichen Stelle sitzen, nämlich oberhalb der Parsfundiformis 
des Schleudermuskels, so war mir nie die Entste.- 
hung eines solchen Emphysems irgendwie 
problematisch. Der Kranke mit einem Fremdkörper 
in diesem Bereich schluckt und würgt vermehrt. Mit jedem 
Schluckakt dringt eine ganz beträchtliche Menge von Lift 
in das Mediastinum und in die Gewebsspalten, zumal hier 
gesonderte Druckverhältnisse (Unterdruck) vorliegen. Je 
mehr der Patient, in der Absicht, den Fremdkörper her- 
unterzuschlucken, den Schluckakt wiederholt, desto mehr 
Luft gelangt in das hintere Mediastinum und gibt die uns 
bekannte prävertebrale Luftfüllung, die nach rechts und 
links sich ausbreitet, in die Muskeln und Gefäßspatien 
eindringt und in kurzer Zeit nicht nur ein ausgedehnies 
Emphysem am Halse, sondern auch eine hochgradige 
Atemnot, ja ein Emphysem am Rumpf machen kann. 
Wegen der meist sitzenden Haltung des Patienten, steigt 
die Luft in den Gewebsspalten auf Grund ihrer physika- 
lischen Eigenschaften zunächst immer nach oben, also 
kranialwärts. Erst wenn hier mit Luft alles angefüllt ist, 
können diese Emphyseme sich auch nach unten zu aus- 
breiten, sofern nicht rechtzeitig entlastet wird. Sie können 
besonders dann gefährlich werden, wenn sie ins vordere 
Mediastinum gelangen und die zuführenden Gefäße ab- 
drücken. Bei hochgradigen Emphysemen ist daher die 
möglichste Ruhigstellung zum Zwecke der Verhinderung 
des allzu häufigen Einschluckens von Luft und vor allen 
Dingen die Freilegung und der Verschluß der Perforations- 
stelle durch kollare Mediastinotomie notwendig. Bei 
kleinem prävertebralem Emphysem am Halse kann man 
klinisch beobachtend zuwarten, bei größeren Emphysemen 
dagegen soll man sich nicht allzusehr auf die Wirkung 
der Antibiotika verlassen, da diese Verletzungen durch 
Deszendieren der Entzündung zum Pleuraempyem und 
zur Perikarditis führen können. Die Mediastinotomie im 
Verein mit den Antibiotizis und den Sulfonamiden schafft 
dagegen klare Verhältnisse. Es gelingt uns heute, wohl 
die meisten dieser Kranken zu retten. 


Nun zur zweiten Gruppe. Hier liegen auch heute noch 
die Verhältnisse viel schwieriger und sind im einzelnen 
wohl noch nicht zur Genüge geklärt. Der Fragesteller er- 
innert hier zweifelsohne an eine auch von uns Klinikern 
bisher noch ungenügend erforschte Erscheinung. Daher ist 
seine Frage nicht nur berechtigt, sondern auch anregend. 
Nach der Literatur und der Arbeit von Makai sind es 
angeblich mehrere ätiologische Faktoren, die begünstigend 
für das Zustandekommen eines Emphysems wirken. 

1. Die lose, lockere Struktur des freigelegten Gewebes, 
die eine leichte Ansaugung der Luft ermöglicht. 

2. Ein Überdruck der die eröffneten Bindegewebs- 
maschen umgebenden Luft. 

3. Der Unterdruck im Bindegewebe selbst. 


Auch Seiffert, Heidelberg, hat sich zu dieser Frage 
geäußert. Für die zweite Gruppe treffen seine schon 1927 
gemachten Ausführungen wohl zu, „wonach freies Emphy- 
sem bei Osophagusverletzungen durch Einatmen von Luft 
entsteht, wofür die Osophagoskopie eine wichtige Vorbe- 
dingung schafft“. Ich möchte indessen zusätzlich glauben, 
daß bei den in Höhe und unterhalb des Osophagusmundes 
sitzenden Perforationen durch das Würgen und Erbrechen 
infolge des Fremdkörperreizes die im Magen befindliche 
Luft nach oben gedrückt wird und hier im Gegensatz zu 
der ersten Gruppe auch von unten her eingepreßt werden 
kann. Diesen Fragen werden wir in Zukunft noch unsere 
Aufmerksamkeit widmen müssen, wenngleich auch die 
erste Gruppe wesentlich häufiger ist und in ihrem patho- 
logisch-anatomischen Geschehen geklärt erscheint. 


Prof. A. Herrmann, München, Univ.-H.-N.-O.-Klinik. 
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Aus der Sportphysiologischen Abteilung der Sporthochschule Köln 
(Vorstand: Prof. Dr. med. H. Mies) 


Leibesübungen und Sport 


von H. Mies 


“ Zu einer grundsätzlich wichtigen Frage nahmen Scheuble und 
Müller Stellung: Einiluß von Genußmitteln und der Nahrungsauf- 
nahme bei der Prüfung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Sie fan- 
den, daß — gemessen an dem, Verhalten der Herzschlagzahl — 
Nahrungsaufnahme und selbst mäßiger Alkoholgenuß zu vernachlässi- 
gen seıen. Dagegen störten der Genuß von kaffee und vor allem 
das Rauchen dıe Messungen zur Bestimmung der körperlichen Lei- 
stungstähigkeit in ganz erheblichem Maße. Das stimmt mit Beobach- 
tungen des Ref. überein, der in eıner weiter unten zu besprechenden 
Arbeıt feststellte, daß der Genuß von 2 oder 3 Zügen an der Zigarette 
das Ergebnis von Belastungsproben über lange Zeit, bis zu 2 Stunden 
zu beeinträchtigen vermag. Da gerade in der Sportmedizin besonders 
häufig Belastungsproben durchgeführt werden, ist es recht wichtig, 
störende Faktoren zu kennen. Nur dann können die Funktions- 
prüfungen sich auf zuverlässige Ausgangsbedingungen stützen. 

Ästrand führte mit Hilfe eines elektrisch betriebenen Laufbandes 
Untersuchungen durch, inwieweit durch technische Veränderungen 
des Fahrrades der Wirkungsgrad dieser Arbeitsiorm — gemessen an 
der Sauerstoffaufnahme — gesteigert werden kann. Er stellte fest, 
daß Dimension und Qualität des Fahrradreifens einen nicht unerheb- 
lihen Einfluß auf die Sauerstoffaufnahme hatten. Außerdem konnte 
er durch entsprechende Wahl der Übersetzung eine Steigerung der 
Leistung erzielen. 

Wolf-Heidegger untersuchte den Einfluß systematisch be- 
triebener Leibesübungen auf den Thoraxumfang der Frau. Um ein- 
heitliche Bedingungen zu haben, wählte er nur die Altersgruppe 
zwischen 20 und 25 Jahren; er schaltete alle aus, die vorher ein 
systematisches körperliches Training betrieben hatten, außerdem alle 
Probanden von rein oder überwiegend pyknischem Körperbau. In- 
folgedessen stützen sich die Messungen auf nur 38 Teilnehmerinnen 
eines einjährigen Kursus zur Turnlehrerinnen-Ausbildung. Es konnte 
hier eine, auch statistisch gesicherte Zunahme des Thoraxumfanges 
festgestellt werden — gemessen in mittlerer Respirations- und in 
maximaler Inspirationsstellung —. Zu der Frage, ob es Sporttypen 
gibt, nahm Prokop Stellung. Er verneint die Möglichkeit eines aus- 
gesprochenen Sporttyps, auch wenn manchmal gewisse anatomische 
Eigenschaften bei bestimmten Sportarten häufiger zu finden sind. 

Valentin, Venrath und Albrecht veröffentlichten eine 
kritische, nur leider nicht vollständige Besprechung der verschiede- 
nen Belastungsproben für Herz und Kreislauf. Der eigenen Methode: 
Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme und des spirographi- 
schen Defizits wurde dabei eine besonders eingehende Darstellung 
gewidmet. Tönjes schlug einen neuen Test zur sportärztlichen 
Beurteilung des Herzens und des Kreislaufes vor: Belastung mit 
„Cefacardin“. Es muß grundsätzlich vor jeder pharmakodynamischen 
Belastungsprobe gewarnt werden, da hier die Versuchsverhältnisse 
zu schwer zu übersehen sind. Resorptionsgeschwindigkeit, lokale Wir- 
kung, Gegenregulation u.a. können einen derartigen Einfluß be- 
sitzen, daß eine genaue Analyse der Belastungsprobe unmöglich wird. 

Zu dem Problem der Leistungsfähigkeit des vergrößerten Sportler- 
herzens wurde die Diskussion zwischen v. Borös und Reindell 
weitergeführt. Blumberger brachte zu dieser Frage ein neues 
Übersichtsreferat, in dem eine umfangreiche Literatur kritisch ver- 
arbeitet wurde. B. entschied sich im wesentlichen für Reindell und 
gegen v. Borös. Auf die mit dem Training und der Entwicklung der 
Hypertrophie des Sportlerherzens möglichen Gefahren, insbesondere 
die Möglichkeit von Rhythmusstörungen wurde in dem Referat jedoch 
nicht eingegangen. Mit der Frage der größeren Okonomie‘des aus- 
geprägten Sportlerherzens beschäftigten sich die Untersuchungen von 
Frank und Bretschneider. Gegenstand ihrer Diskussion 
waren drei, gerade beim Hochleistungssportler in den Vordergrund 
tretende Vorgänge: Intrapulmonale Oxydationen, die größere Utilisa- 
tion und die Absenkung des Grundumsatzes. Da die Verf. noch nicht 
zu gesicherten Ergebnissen gekommen sind, wird die Fortsetzung 
der Versuche von Interesse sein. 

Uber das Verhalten der ST-Strecke im Ruhe- und Belastungs-Ekg. 
bei Leistungssport treibenden Jugendlichen berichtete Mellero- 
wicz. Er fand in einem auffallend hohen Prozentsatz Änderungen — 
Hebung oder Senkung — der ST-Strecke als Sofortreaktion nach 50 
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Kniebeugen in 50 Sekunden. Am häufigsten waren die Senkungen 
der ST-Strecke in Ableıtung II und III des Belastungs-Ekg. M. deutete 
diese Befunde als Teilerscheinungen der großen vegetativen Labilität 
der Jugendlichen, zumal häufig zur gleichen Zeit Regulationsstörun- 
gen des Kreislaufes bestanden. In der Arbeit ist keine Angabe der 
Bedingungen zu finden, unter denen das Ruhe-Ekg. gemacht wurde. 
Ohne diese Angabe verliert aber eine Arbeit ihren Wert, zumal 
wenn gleichzeitig von vegetativer Labilität gesprochen wird. 

Mit der Bedeutung der Sauna für den Sportier, und besonders mit 
der Kreislauibelastung in der Sauna beschäftigte sih Prokop. 
Während und nach dem Bad, vor allem nach sog. Aufgüssen wurden 
Blutdruck und Puls gemessen. Am stärksten änderte sich die Herz- 
schlagzahl im Bad; die Änderungen des Blutdruckes waren demgegen- 
über gering. Durch einen Aufguß wurde ein besonders steiles vorüber- 
gehendes Ansteigen der Pulsfrequenz erzielt. Diese Änderungen des 
Kreislaufes waren im Liegen geringer als im Sitzen oder Stehen. 

Bruce und Mitarbeiter beobachteten das Verhalten des Kreis- 
laufs und der Atmung unter ungewöhnlicher Belastung. Sie ließen 
ihre Probanden auf einer zur Horizontalen geneigten Tretbahn berg- 
auf gehen. Z. T. wurde die Belastung noch durch Minderung des 
Sauerstoffgehaltes der Einatmungsluft gesteigert. Die Messungen er- 
streckten sich auf Atmung, Herzschlagzahl und O,-Aufnahme. Je 
größer die Belastung, um so länger dauerte die Rückkehr zum Ruhe- 
wert, vor allem die der Herzschlagzahl. Bei Hypoxie sank die O;- 
Aufnahme während der Arbeit ab, entsprechend stieg das Debt an. 

Auf die Bedeutung der Spirometrie für Kontrolluntersuchungen 
beim Jugendsport wiesen Schafranowski und Fedorowa 
hin. Zur Bestimmung der relativen vitalen Lungenkapazität Jugend- 
licher wurde von den beiden Autoren eine Korrektur der Formel von 
Anthony angegeben. Als besonders aufschlußreich wurde die: „dyna- 
mische Spirometrie“ empfohlen, d. h. das Verhalten der Vitalkapazi- 
'tät vor und nach Belastung. 

Das Thema „Ernährung und Leistungssport“ wurde von Borg- 
mann und aucvon Tittelin je einem Übersichtsreferat behandelt, 
deren Wert in den Vorschlägen für die Praxis liegen dürfte. 


Die Frage: Muskelleistung und Muskeltraining wurde von Het- 
tinger und Müller in sehr sorgfältigen Untersuchungen behan- 
delt. Es wurde die Zunahme der statischen Haltekraft gemessen und 
dabei Ubungsart, Ubungskraft, Ubungsdauer und Ubungsfrequenz 
variiert. Die minimale UÜberspannung, mittels derer bereits ein 
Trainingserfolg zu erzielen war, lag unter einem Drittel der Maximal- 
spannung. In diesem Bereich beeinflußte die Ubungsspannung die 
Trainingsgeschwindigkeit und den erreichbaren Endwert des Muskel- 
wachstums am stärksten. Besonders bemerkenswert erscheint die 
Beobachtung, daß einmaliges Uben von 6 Sekunden Dauer den glei- 
chen UÜbungseffekt hatte wie mehrmaliges Üben bis zur Erschöp- 
fung. H. und M. betrachten als eigentlichen Trainingsreiz 
nicht den Erschöpfungsgrad oder den Umsatz je Tag, sondern das 
Überschreiten einer bestimmten Umsatzgeschwindigkeit der Muskel- 
faser; diese soll so groß sein, daß der laufende Sauerstoffbedarf 
gerade nicht mehr voll befriedigt werden kann. Tanner führte 
Messungen an 10 gesunden Studenten während eines Trainings im 
Gewichtheben durch; das eigentliche Training dauerte drei Wochen, 
die ganze Beobachtungszeit rund vier Monate. Die größten Ände- 
rungen traten am Oberarm-Umfang ein, aber auch der Unterarm- 
Umfang stieg an; der Waden-Umfang nahm dagegen ab. Die indi- 
viduellen Unterschiede waren beträchtlih. Nach Beendigung des 
Trainings ging die Muskelhypertrophie wieder zurück, doch waren 
die. Ausgangswerte auch nach 4 Monaten noch nicht ganz wieder 
erreicht. 

Lietzke beschäftigte sich mit den physiologischen Grenzen 
der Laufgeschwindigkeit. Aus einer kritischen Gegenüberstellung 
der Laufzeiten bei den verschiedenen üblichen Strecken glaubt 
er, den Schluß ziehen zu können, daß bisher weder bei den Männern 
noch bei den Frauen die Grenze der möglichen Laufgeschwindigkeit 
erreicht ist. - 

Mies beschäftigte sich mit der „vegetativen Umstimmung“ im 
Training. Bisher wurde als Zeichen des Trainingserfolges das Absin- 
ken der Ruhewerte des Kreislaufes und der Atmung angesehen. M. 
wies nach, daß die „vegetative Umstimmung“ in einer Koordination 
und einer einheitlich gerichteten Reaktion des gesamten vegetativen 
Nervensystems besteht. Dies wäre ein Analogon zu der Koordination 
der Muskeltätigkeit im Training. Das Absinken der Ruhewerte war 
nur bei den durch eigene Rezeptoren — Pressorezeptoren, Chemore- 
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zeptoren — gesteuerten Funktionen des Kreislaufes und der Atmung 
festzustellen und dürfte auf einer Änderung der Einstellung der 
Rezeptorenfelder beruhen. Diese Gesetzmäßigkeit konnte nur bei Ein- 
haltung ganz gleichmäßiger Versuchsvorbedingungen — Grundumsatz- 
bedingungen — festgestellt werden. Schon die geringste Vorbelastung, 
etwa Nikotingenuß, störte den Reaktionsablauf. Von praktischer Be- 
deutung dürfte auch die Beobachtung sein, daß im Trainingszustand 
das Ausmaß und die Dauer der vegetativen Reaktionen größer wurden. 
Eine weitere Auswertung dieser Befunde, auch für die Trainingspraxis, 
wurde von M. angekündigt. In Einklang mit diesen Beobachtungen 
steht eine Mitteilung von WilkowskijundKolbanowskaja, 


die im Übertraining eine „vegetative Verschiedenartigkeit”, also ein 


Nichtmehrvorhandensein der Koordination nachwiesen. Die von 
diesen beiden Autoren geäußerte Annahme, daß beim Trainierten 
eine Tonusverminderung sowohl des sympathischen als auch des 
parasympathischen Teiles des vegetativen Nervensystems bestehe, 
bedarf wohl noch weiterer Untersuchungen. Sauerwein erbrachte 
den Nachweis, daß auch die Alkalireserve vegetativ gesteuert wird. 
Mit der ergotropen Umstellung des Organismus erfolgt eine Erhöhung 
der Alkalireserve; diese Erhöhung ist beim Trainierten vielfach 
besonders deutlich. Daher braucht der Trainierte in der Ruhe auch 
keine erhöhte Alkalireserve aufzuweisen. 


Über das Verhalten der optischen Verschmelzungsfrequenz bei er- 
müdender körperlicher Beanspruchung führten Arnold und 
Wacholder weitere Untersuchungen durch. Sie beobachteten drei 
Phasen der Änderung: Initialer Anstieg, darauf Absinken, dann 
finaler Wiederanstieg. Die Ursachen dieser Änderungen sind so 
komplex und die einzelnen Faktoren gegeneinander so schwer ab- 
zugrenzen, daß die Flimmerverschmelzungsfrequenz keinen praktisch 
brauchbaren Ermüdungstest darstellen kann. In weiteren Versuchen 
mit Busch stellte Wacholder noch fest, daß das gleiche auch 
für geistige Arbeit gilt, daß aber hier die Flimmerverschmelzungs- 
frequenz vielleicht als Test für die „Konzentration“ gelten kann. 

Über Sport bei Myokardschäden äußerte sih Mellerowicz. 
Ein absolutes Sportverbot muß bei akuten und chronischen Krank- 
heiten des Herzens einschließlich der Rekonvaleszenz bestehen. Im 
übrigen wird eine dosierte Sportbetätigung nicht nur für erlaubt, 
sondern sogar für ratsam gehalten; Voraussetzung dafür muß eine 
genaue Bestimmung des Maßes der kardialen Leistungsinsuffizienz 
sein. Das in der Tab. I wiedergegebene Schema der Größe der erlaub- 
ten Belastung erscheint dem Physiologen recht hoch! In Form von 
Leitsätzen behandelte auh Knipping die Frage, inwieweit eine 
Sportbetätigung bei Erkrankung des Herzens angezeigt oder förder- 
lich ist. Zu dem gleichen Thema lieferte schließlih Heiß einen 
programmatischen Aufsatz. 


Fehlhaltungen und das Sonderturnen besprah Königswieser 
in einer recht eingehenden Darstellung, die eine Fülle praktischer 
Vorschläge bietet. 

Einen vorläufigen Bericht über Häufigkeit, Art und Ursache von 
Schi-Unfällen gab Pugh auf Grund der Unterlagen des Schi- 
Club of Great Britain. Er untersuchte die Beziehungen zu Alter und 
Geschlecht und stellte besonders die Bedeutung der Zahl der Schi- 
Tage vor dem Unfall heraus. 

„Die unzweckmäßige Bewegung” machte Hartwich zum Gegen- 
stand seiner Ausführungen. Er möchte Muskel- und Sehnenrisse und 
-zerrungen mit Innervationsstörungen erklären. Nicht Plötzlichkeit 
der Bewegung, sondern deren Unzweckmäßigkeit soll die Ursache 
sein, weil die reziproke Innervation unvollständig oder unrichtig 
erfolge. Diese Unzweckmäßigkeit könne auf mangelnder Übung be- 
ruhen, die Einflüsse von Ermüdung, Aufregung, Nässe und Kälte 
mitbeteiligt sein. Es wird auch eine Mitwirkung des Zwischenhirns 
angenommen. Es dürfte gewiß nicht einfach sein, diese Annahmen 
unter Beweis zu stellen. Pöschl veröffentlichte praktische Vor- 
schläge über die‘ Behandlung von Muskelschäden, die bei der Sport- 
ausübung entstehen können. Ausgehend von dem Problem der hyper- 
tonen Muskulatur und der Muskelhärten werden praktische Vor- 
schläge für einen Trainingsaufbau und auch die lokale Behandlung 
bei diesen Zuständen gemacht. Als Ursache einer Krampfbereitschaft 
der Muskulatur sieht P. zumeist ein leichtes Übertraining an, das er 
in jedem Fall mit Kalzium und Vitaminen behandeln möchte. P. macht 
außerdem genaue Angaben, wann er eine anästhesierende Injektion 
für angezeigt hält: Bei reinem Muskelkrampf, bei Myogelosen und 
Lumbago, bei Peritendinitis und Bursitis, nach Muskelzerrung zur 
Beseitigung der nachfolgenden Muskelhärte, ausnahmsweise auch zur 
Bekämpfung starker Schmerzen, jedoch nicht, um dadurch wieder 
einen Start zu ermöglichen. 

Mit den Schädigungen des Zentralnervensystems beim Boxsport 
beschäftigten sich mehrere Arbeiten. Ferlaino verlangte grund- 
sätzlich eine stärkere Einschaltung des Arztes beim Boxsport, und 
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daß die ärztliche Überwachung vor allem eine neurologische sein 
«soll. Schwarz beschrieb drei Krankengeschichten von Boxeri: mit 
chronischen Schäden des Zentralnervensystems. In einem Falle :tan- 
den Schädigungen von Pol und Basis des Stirnlappens, in e'nem 
andern Schädigungen des Temporallappens und im dritten Symptome 
seitens der Stammganglien, insbesondere des Pallidum im Vorder- 
grund der Veränderungen. Sch. hält denjenigen beim Boxen fir am 
stärksten gefährdet, der anlagemäßig vegetativ und vasomotc:isch 
labil sei; darum sei bei Jugendlichen besondere Vorsicht geboten, 
Basse und Silverman berichteten über Änderungen des EEG 
bei Berufsboxern. Im Staate Colorado muß bei jedem Berufshoxer 
jährlich einmal ein EEG gemacht werden, nach jedem Knoci-out 
innerhalb zweier Wochen und dann in häufigerer Wiederholung, so- 
bald eine pathologische Veränderung festgestellt ist. B. und S. teilten 
die dabei gewonnenen Erfahrungen mit. Von 24 Boxern zeigten 
15 einen Normalbefund, 5 geringfügige, 4 erhebliche Veränderungen 
des EEG. Die größten Änderungen waren bei denen festzustellen, 
die bereits mehrere Traumen erlitten hatten. Sie fanden, daß nicht 
die Länge der Boxerlaufbahn schlechthin, also in erster Linie die 
Häufigkeit von Schädigungen, sondern daß die Schwere der Schädi- 
gungen für die EEG-Änderungen verantwortlich war. Den krankhaften 
EEG-Befunden entsprachen nicht immer neurologische oder psychische 
Veränderungen. Schließlich dürfte noch interessieren, daß alle Boxer, 
bei denen Änderungen des EEG gefunden wurden, sich durch ihre 
Aggressivität im Kampf auszeichneten. 

Zu dem Thema Menstruation und Leistungsfähigkeit der Frau 
stellte Eidner neue Erhebungen an, und Aresin schrieb dazu ein 
wissenschaftliches Vorwort. E. fand. daß bei Dauerkraftübungen 
häufiger eine Leistungsminderung festzustellen war als bei anderen 
Übungen. Wesentlich neue Gesichtspunkte gegenüber den vielfachen 
früheren Untersuchungen ergaben sich nicht. 

Über das „Doping“ veröffentlichten im letzten Jahr der Deutsche 
Sportärztebund und auch die British Association of Sport and Medicine 
Richtlinien, die sich in ihrem Inhalt weitgehend gleichen. 
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Gynäkologie 
Ovarien und Ovarial-Tumoren 
(ausschließlich der Karzinome und Sarkome) 
von F. v. Mikulicz-Radecki u. Dr. med. K. H. Bruntsch 


Ovarium: Mit der Untersuchung der Nervenversorgung des 
Ovars beim Menschen (1, 2) sowie beim Kaninchen (3) hat sich 
K. Kop’pen neuerdings in mehreren Arbeiten beschäftigt, an 
einigen Säugern J. Kladetzky (4). Bei den größeren und reifen- 
den Follikeln finden sich Nerven an der Membrana propria folliculi 
oder in der Theca folliculi, keine dagegen im Corpus luteum; Gang- 
lienzellen sind im Ovar nicht nachweisbar (Koppen). Nach Kla- 
detzky erfolgt die nervöse Versorgung der Follikel durch sich 
„anschmiegende” Neurofibrillenbündel, die die Granulosa-Zellgrenzen 
nicht zu überschreiten scheinen; überall im Ovarium findet man 
Nervenabgänge von den „Begleitnerven“ der Gefäße, die dann zu 
den Arterien und Venen eine innige Beziehung gewinnen. Zur 
Neuroregulation des Ovars konnte W. Eschbach (5) an der Ratte 
eine Zyklusbremsung durch Arterenol in allen Zyklusphasen nach- 
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weisen; H. Willig (6) untersuchte im Tierexperiment die Neuro- 
regulation des Eierstockes bei hormonalen Störungen: Durch einen 
starken, peripher wirksamen parasympathischen Reiz an den Nerven- 
endfasern des Ovars bei künstlichem Dioestrus kann die Ovarial- 
funktion angeregt werden. Mit Verkalkungsvorgängen im Ovarium 
beschäftigt sich G. A. Coors (7), mit den alters- und krankheits- 
bedingten Veränderungen K. Koppen (8), mit der Histologie, 
Histopathologie und Funktion des senilen Ovariums (bei Frauen von 
47 bis 74 Jahren) H. Sauramo (9). Über den Feinbau des mensc- 
lihen Ovarialstromas liegen Untersuchungen von H. Dietel und 
H. Ferner (10, 11) vor. O. H. Schwarz und C.C. Young (12) 
vertreten die Ansicht, daß das Gewebe der Ovarialrinde ähnlich dem 
der glatten Muskulatur sei; es werden Beziehungen zwischen dem 
Rindenstroma und der Media der Blutgefäße, besonders der Venen, 
angenommen. E. Block (13) hat quantitative morphologische Unter- 
suchungen am Follikelsystem bei der Frau unter Berücksichtigung von 
Altersvariationen. angestellt: Für beide Ovarien zusammen beträgt 
die Zahl der Primordialfollikel im Alter von 6—15 Jahren durc- 
schnittlich 439000, im Alter von 16—25 Jahren 159000, von 25 bis 
3% Jahren 59000, schließlich vom 36.—45. Lebensjahr 34 000. Diese 
Ergebnisse lassen die. neuerdings von amerikanischen Autoren ver- 
tretene Ansicht einer Ovogenese erst im laufe der. Geschlechtsreife 
(siehe unser Referat Münch. med. Wschr. [1951], S. 938) wenig g’aub- 
haft erscheinen. L A. Rodriguez-Sorjano (14) stellte bei der 
Untersuchung fötaler Ovarien fest, daß schon ab 6. Fötalmonat eine 
Follikelreifung bis zur Bildung Graafscher Follikel mit Differenzierung 
von Theka- und Granulosa-Zellschicht nachweisbar ist; bei Embryonen 
mit 7/mm Länge entwickelt sich im medialen Abgarg der 'Urnieren- 
falte die erste Anlage der Keimdrüsen (W.Fejdl) (15). Der funktio- 


Gegenstand einer Arbeit von A. A. Guseva (16). 

Bezüglich der Arterien im Ovar zeigt V. Preto Parvis (17), daß 
mit zunehmendem Alter die Dicke der Gefäßwände zunimmt, während 
die Lumenweite kontinuierlich abnimmt, woraus Schlüsse auf die 
Durchblutung und funktionelle Wirksamkeit dieses Organes zu 
ziehen sind. Einen funktionellen Zusammenhang zwischen den Hilus- 
zellen des Ovars und der senilen Hyperplasia mucosae :uteri nehmen 
E.Klees und H. G. Müller (18) an. L. Keller (19) beschäftigt 
sih mit der Genese der Luteinzellen, die sich zum größten Teil aus 
den Granulosazellen, zum geringeren aus den Theca-interna-Zellen 
gesprungener Follikel entwickeln. Die Zellkerngrößen in Follikeln 
und Gelbkörpern menschlicher Eierstöcke bestimmte R. Dübner 
(20): Das Kernvolumen der Granulosazellen nimmt z.Z. des Follikel- 
sprunges plötzlich erheblich zu; in der ersten Hälfte der Gravidität 
finden sich die größten Werte. Wohl in seiner letzten Arbeit be- 
schäftigte sich L. Fraenkel (21) mit vergleichenden Untersuchungen 
des Corpus luteum verschiedener Säuger, bei denen sich histologisch 
ein so gleichförmiger Bau findet, daß eine Unterscheidung der Tierart 
aus dem feingeweblichen Bild des Gelbkörpers nicht möglich ist. 

Was die Frage der Lokalisation der Hormonbildung bei der Frau 
während des Zyklus anbelangt, so hält A. Rockenschaub (22, 
2) die Theca interna der reifenden Follikel für den Hauptproduzenten 
des Follikelhormons. Die Bildung beginnt in der Follikelphase und 
endet erst mit zunehmender Rückbildung des Corpus luteum, weshalb 
G. Dubreuil (24) formuliert, daß es in der 2. Hälfte des Zyklus 
keine reine progesterative Phase, sondern nur eine östroprogestera- 
tive Phase gibt. Das Corpus-luteum-Hormon wird erst nach dem 
Follikelsprung in den Luteinzellen produziert, die Bildung hört etwa 
mit dem 12. Tage auf. Mit dem angeborenen Fehlen der Keimdrüsen 
(Angenesie) beschäftigt sih-E. Philipp (25, 26) und beschreibt 
ausführlich den Habitus und die sonstigen Merkmale der Frauen, die 
von dieser Hemmungsmißbildung betroffen sind; die genaue Diagnose 
kann nur durch eine Laparotomie gestellt werden. 

Auf Schäden verschiedener Art, die sich nach einseitiger Ovarien- 
exstirpation bei geschlechtsreifen Frauen einstellen können, weist 
R, Weiss (27) hin. Auch wir selbst beobachteten (J. Dethloff 
[28]), daß sich bei derartigen Frauen später häufig eine glandulär- 
zystische Hyperpläsie mit entsprechenden Uterusblutungen einstellt 
(ähnlich auch beiR.HornoLiria [29]). Im Gegensatz dazu berichtet 
J. Keryell (30), daß bei seinen Pat. mit einem zurückgelassenen 
Eierstock ein normaler Menstruationszyklus bestand, und daß bei 
80 Beobachtungen nur einmal eine kleinzystische Degeneration des 
Ovars auftrat. H. Muth (31) äußert sich zur ovariellen Funktion nach 
Entfeınung des Corpus luteum und über zytologische Untersuchungen 
des Vaginalsmear nach Exstirpation eines Eierstocks (31a). R. 
Labry und H. Gabriel (32) berichten über zwei Fälle, bei denen 
4 Wochen nach Exstirpation eines Ovariums eine Milchsekretion 
eintrot, die 4 Wochen anhielt. Von besonderem Interesse ist die 
Frage, ob’ nach Entfernung des Uterus eine normale Ovarialfunktion 
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erhalten bleibt oder nicht, wozu sih H. Fredrikson (33), B 
Törnquist (34) und R. Cordua (35) äußern. Allerdings sind 
die entsprechenden Untersuchungen verhältnismäßig kurze Zeit nach 
der Uterusexstirpation durchgeführt worden; sie sprechen jedoch 
dafür, daß die Ovarialfunktion durch eine die ovarielle Gefäßver- 
sorgung schonerde Operation wenig oder gar nicht beeinflußt wird. 
In einzelnen Fällen (Törnavist) traten jedoch, trotz normaler 
Basaltemreraturkurve, Ausfallserscheinungen auf. 

Zur Bekandlung mikrozystischer Ovarien äußert sih K. J. Kar- 
naky (36); er will mit der Verabfo'gung von Diäthylstilboestrol 
(täglich 5mg) gute Erfolge gesehen haben, da dieses Mittel normale 
Eierstöcke vorübergehend atrophieren läßt. Bei Mißerfolg nach 
4wöchiger Behardlung empfiehlt er operatives Vorgehen. Nach 
K. Koppen (37) kommen als Ursache für die zystischen Verände- 
rungen im Ovar akute und chronisch-entzündliche Adnexkrankheiten 
in Betracht; ferner die Anwesenheit von Myomen im Uterus, letztere 
info'ge verstärkter Durchblutung der Beckenorgane. Eine Disposition 
im Ovarium selbst muß für das Zustandekommen derartiger Zvsten- 
bildurgen natürlich vorhanden sein. H. Ruppert (37a) stellte Unter- 
suchungen zur Ätiolog’e der Follikelpersistenz an. Bei Kombination 
polyzystisch veränderter Ovarien mit Olino-Amenorrhöe und mehr 
oder weniger ausgeprägtem Hirsutismus (Stein-Svndrom) nimmt H. 
Heizer (38) ätioloaisch eine hypophysär-ovarielle Dysfunktion an 
urd empfiehlt eine Teilresektion der vergrößerten Ovarien (Bericht 
über einen’ derartigen Fall). K. Burger und V. Dubrauszky 
(39) führen bei ihrer Beobachturg den Hirsutismus auf die erhöhte 
Bildung männlicher Prägunrgsstoffe im Eierstock zurück, zur Behand- 
lung muß mehr als die Hälfte des Ovaria'gewebes reseziert werden. 
Eine Mitteilurg zu dieser Frage liegt auch vonL. Leventhal und 
R. Cohen (39a) vor.) 

- Wenig bekannt ist das Vorkommnis einer intraabdominalen Blutung 
aus einem Follikel oder einer Follikelzyste, aber auch aus einem 
Corpus luteum -oder einer Corpus-luteum-Zyste durch Ruptur. Die 
klinische Deutung ist schwierig, und das Krankheitsbild wird diagno- 
stisch meist mit einer Tubarruptur verwechselt. Über Beobachtungen 
dazu; berichten neuerdings O.-Hajek (40), H. L. Guixa (41) = 
unter 17750 behandelten Pat. fanden sich 5 Fälle von bedrohlicher 
Bauchhöhlenblutung aus einem Follikel oder Corpus luteum, W. E. 
Pugh und J. M. Glenn (42) — Geplatzte Corpus-luteum-Zyste als 
postoperative Komplikation nach einer vaginalen Uterusexstirpation, 
J. Magendie und Pouche (43) sowie H. Fegerl (44). 


Ovarialtumoren: Die folgende Übersicht wird vor allen 
Dingen‘. dem praktischen Arzt zeigen, welch mannigfaltige Tumor 
bildung — ausschließlich des Karzinoms und Sarkoms — am Ovarium 
möglich ist. Das liegt einmal daran, daß das Ovarialgewebe infolge 
des generativen Geschehens (Follikel-Reifung-Sprung und Corpus- 
luteum-Bildung) während der Geschlechtsreife der Frau gewisser- 
maßen ständig in Bewegung ist; zum anderen handelt es sich beim 
Ovarialgewebe, entwicklungsgeschichtlich gesehen, um z.T. polyvalente 
Zellen, die zu einer Entartung (autonomes Wachstum) neigen können. 
Die Krankheitsstörungen, die durch die Anwesenheit von Ovarial- 
tumoren hervorgerufen werden können, sind vielseitig; von beson- 
derem Interesse sind die hormonalaktiven Ovarialgeschwülste (Gra- 
nulosazelltumor, Thekazelltumor, Arrhenoblastom, Hypernephrom 
und die Struma ovarii), die sich durch die Auswirkung der produzier- 
ten Hormone klinisch bemerkbar machen können. (Siehe dazu auch 
die Arbeiten von E. Novak [44a, 44b], H. L. Kottmeier [44c]). 


Zur Genese der Eierstocksgewächse liegen Arbeiten vor von O. 
Mühlbock (45), V. Dubrauszky und W. v. Massenbach 
(46) (weibliches Sexualhormon bildende Ovarialtumoren), V. Du- 
brauszky (47) (Entwicklung eines Fibrokystoms aus dem Rete 
ovarii), V. Dubrauszky (48) (Histogenese der Arrhenoblastome 
sowie der Granulosa- und Theka-Zelltumoren), V. Dubrauszky 
(49) (Rolle der endometroiden Heterotopie in der Genese zystischer 
Ovarialgeschwülste), R. R. Greene (50) (die verschiedenen Ent- 
stehungsmöglichkeiten der Brennertumoren), S. Kolonja und H. 
Ulm (51) (Histogenese der Brennertumoren). 

Von den morphologischen Untersuchungen interessiert besonders 
die Frage der malignen Entartung; so berichten V. Dubrauszky 
und W. v. Massenbach (52, 53, 54) über den ersten Fall einer 
karzinomatösen Entartung eines Brennertumors (siehe auch H. Lim- 
burg [55]). Die Verfasser erwägen die Möglichkeit, daß gewisse 
solide und zystische Karzinome aus Brennertumoren entstehen. Haff- 
ner (56) berichtet über einen Fall von Dermoidkystom mit Fibro- 
sarkom, E. Klees und H. G. Müller (57) beschreiben die karzino- 
matöse Entartung einer Ovarialdermoidzyste. Wir selbst beobachteten 
noch in Königsberg 3 Fälle einer Kombination von Ovarialdermoid 
mit Karzinom, kürzlich in Berlin die Kombination eines Eierstock- 
dermoids mit einem Sarkom, wobei wir aber jedesmal die Frage 
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offenlassen mußten, ob es sich um ein zufälliges Zusammentreffen 
handelte oder ob beiden Tumorformen eine gemeinsame ursächliche 
Komponente zugrunde lag. — A. Bompiani (57a) prüfte die Fluo- 
reszenz von Ovarialzysteninhalt. G. B. Bozzo (57b) berichtet über 
den Befund von Fettzellen in Ovarialtumoren der Bindegewebsreihe. 

Bei der Mannigfaltigkeit der Neubildungen im Ovarium hat es 
auch in letzter Zeit nicht an Versuchen gefehlt, diese in neue 
Schemata zu ordnen, nachdem zu Anfang des Jahrhunderts 
Pfannenstiel die erste übersichtliche Gruppierung angegeben 
hatte. Interessenten seien auf die Arbeiten von J. A. Spencer und 
P. J. Reel (58), W. P. Plate (59), H. Siebke (60, J.M.Bedoya 
(61), G. Teilum (62), H. L. Kottmeier (63) und F. Linder (64) 
verwiesen; letzterer gibt eine Einteilung für die hormonbildenden 
Geschwülste aller Organsysteme beider Geschlechter. 


A. Hormonalaktive Ovarialgeschwülste: 1. Zu der 
Gruppe der Granulosazelltumoren (— GZTu) liegen Arbeiten vor 
von R. Cifuentes Toro (65), J. R. Willson und A.R. Peale 
(66), H. Kyank (67) — besonders kleiner GZTu als Ursache einer 
rezidivierenden glandulären Hyperplasie nach Rö.-Kastration, E. 
Scipiades (68) — 3 Fälle von Rezidiv nach Operation von GZTu 
und prophylaktischer Rö.-Bestrahlung, A. Westman (69) —= die Pat. 
wurde 2 Jahre vor der Operation eines GZTu amenorrhoisch, bekam 
dann die Menses wieder, obwohl das zurückgelassene Ovar nur 
mangelhaft entwickelt war, W. Michel und W. Wolf (70) = bös- 
artiger GZTu mit gleichzeitig starken Blutungen aus dem Uterus, 
F. Koväcs (71), H. Muth und P. Stoll (72) — unter 25 Fällen 
5mal bösartige Form, A. Rottino und C, A. Corwn (73) = GZTu 
mit Sitz außerhalb des Eierstocks und Übergang in retroperitoneales 
Sarkom, Kaukohl (74), J. H. Spencer und Z. J. R. Hollen- 
beck (75) — eine Beobachtung bei Grav. m. VII, und O. Riisfeldt 
(76). U. Rolfsen (77) fand unter 779 Ovarialgeschwülsten 5 GZTu, 
in einem Fall von O. Riisfeldt (78) verursachte ein GZTu in der 
Menopause keine Hyperplasie des Endometriums, war also offenbar 
hormonal inaktiv. P. Gloor (79) beschreibt den Fall eines malignen 
metastasierenden GZTu bei einer Schwangeren, St. Kullander (80) 
3 Fälle von GZTu mit Amenorrhöe und entwickelt die Hypothese, 
daß gewisse hormonale Störungen bei Amenorrhöe zur Entwicklung 
von GZTu disponieren. T. Gylling (81) berichtet über 10 Fälle, 
bei denen die richtige Diagnose schon vor der Operation aus den 
atypischen Blutungen in der Menopause gestellt werden konnte. 
Schließlich seien zu diesem Thema noch die Arbeiten von Winter 
(8), A. W. Diddle (83) und V. Dubrauszky (84) genannt; 
letzterer behandelt die GZTu im Rahmen aller hormonbildenden 
Ovarialgeschwülste. — Interessant sind die Beobachtungen der Kom- 


, bination eines GZTu mit einem Korpus-Karzinom, weil hierbei die 


Frage zu diskutieren ist, ob und inwieweit die Ausschüttung 
von Follikelhormon für die Entstehung des Karzinoms ver- 
antwortlich zu machen ist. Beobachtungen eines derartigen Zusammen- 
treffens liegen vor von R. M. Corbet und R. R. Greene (85), 
R.M. Corbet und W.H. Tod (86), H. G. Müller (87) = 5 Beob- 
achtungen, und B. M. Dockerty und E. Mussey (88) — 16 Fälle 
von Adeno-Karzinom des Uterus, 10mal mit GZTu, 6mal mit Theka- 
Zelltumoren vergesellschaftet, in 3 Fällen außerdem noch Zusammen- 
treffen eines feminisierenden Tumors mit einem lMamma-Ca. 
P. Fumagalli (89) beschreibt einen eigenartigen Fall, der eine 
36 Jahre alte Frau betrifft: 9 Monate nach der Operation eines 
Mamma-Ca. mußten beidseitige GZTu exstirpiert werden. 

Diese Übersicht läßt erkennen, daß die GZTu nicht selten maligne 
Geschwülste darstellen mit Einbruch in die Umgebung, Metastasierung 
und Rezidivbildung, so daß grundsätzlich eine radikale Operation 
im Sinne der Entfernung beider Adnexe gefordert werden muß. Sie 
machen sich — infolge Produktion von Follikelhormon —- in der 
Menopause fast immer durch atypische Blutungen bemerkbar, so daß 
bei gleichzeitigem Vorliegen eines Ovarialtumors an diese Form 
einer Ovarialgeschwulst zu denken ist. 

2. Thekazelltumoren (= ‚ThZTu): Die Tumorbildung geht von 
Zellen aus, die zur Theca folliculi gehören; eine genaue Abgrenzung 
gegenüber den GZTu ist auch morphologisch nicht immer möglich, 
um so mehr, als sie gleichfalls Follikelhormon produzieren und infolge- 
dessen klinisch zu Dauerblutungen führen. R. Schröder (90) ist 
der Ansicht, man könne die ThZTu als fibrös umgewandelte Granu- 
losazelltumoren auffassen, da man weitgehende Übergänge beob- 
achten kann. Arbeiten zu den ThZTu liegen vor von H. Limburg 
(91, 92), K. Jaroschka (9), Hollstein (9), G. Matolay (95) 
(in seinem Fall trat auffallenderweise sekundär eine Vermännlichung 
auf, die sich nach der Operation zurücbildete), D. W. Sparling 
(96), F. R. Mathiesen (97) — ThZTu mit Ossifikation, W. R. 
Knight (9) = in einem Fall Gewicht des Tumors von 15 Pfund, 
W. H. Sternberg und J. Gaskil (99), C. F. Webb und J. A. 
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Gough (100) = Kombination mit Schwangerschaft, R. Rouchy 
(101), Corbet und Greene (85), ferner W.Hinz (102) berichten 
über ThZTu mit gleichzeitigem Adeno-Karzinom des Corpus ıteri 
(s. dazu unsere Ausführungen auch bei den Granulosazelltumoren). 
F. E. König (102a) prüfte den Scheidenabstrich bei Trägerinnen von 
Granulosa- oder Thekazelltumoren; das Endometrium soll auf ösiro- 
gene Substanzen weniger empfindlich reagieren als die Scheide. 


3. Arrhenoblastome- vermännlichende Tumoren. Am inter- 
essantesten in ihrer hormonalen Auswirkung sind die Arrhencola- 
stome, die zu einer Entweiblichung und Maskulinisierung führen: 
Amenorrhöe, Atrophie des Uterus, Verschwinden des weiblichen Fett- 
polsters, zunehmende Behaarung im Sinne des männlichen Tvpus 
(auch Bartbehaarung), Tieferwerden der Stimme, gelegentlich erheb- 
liche Hypertrophie der Klitoris. Der Ursprung dieser Tumoren wird 
nach R. Schröder (90) in Zellen der Markformationen des Eier- 
stocks angenommen. Die Geschwulst kann gelegentlich bösartig sein; 
nach Exstirpation kehren die weiblichen Erscheinungsmerkmale zu- 
rük. Auh Schwangerschaften sind danach beobachtet 
worden (N. Erez u. E. Yenen [103], H. Anker [104], W. E. 
Flannery [105] = 14 J. altes Mädchen, Partus nach 6 Jahren). 

Neuere Beiträge zu dieser Geschwulstform bringen W.H.H.Meri- 
valeu.L. Forman (105b), L. Iverson (105a), R. Cifuentes 
Toro (65), C. Y. Thomas jr. und Mitarbeiter (106) (außer 3 
eigenen Beobachtungen Sammelstatistik über 121 Fälle), J. Varan- 
got (107, 108), G.Forgeau und Mitarb. (109) — Beobachtung bei 
einer 19j. Pat, G. Hovesen u. G. Jörgensen (110) = inop, 
Tumor bei einer 69 Jahre alten Frau, V. Oram (111),K.W. Schultze 
(112), K. Zelle (113), Ch. L. Riley u. G.H. Murphy (114) sowie 
A. W. Diddle (83). J. Bauer (114a) fand bei einem Fall von viri- 
lisierendem Eierstocktumor eine gewaltige Erhöhung der C 17-Keto- 
steroide und Kortikoide. 

4. Struma ovarii: Diese seltene Geschwulstform gehört in die 
Gruppe der Teratome; thyreotoxische Symptome können beobachtet 
werden (G. Ceelen [115], R. Ganse [116]). Im Falle R. A. Defi- 
lippo und A. Mieres (117) bestand ein Hyperthyreodismus nicht. 
B. Viking (118) berichtet über eine 32 J. alte Frau am Ende der 
Schwangerschaft, bei der wegen doppelseitiger Struma ovarii beide 
Eierstöcke exstirpiert werden mußten, gleichzeitig wurde eine 
Schnittentbindung vorgenommen. Eigenartigerweise menstruierte die 
Pat. danach regelmäßig und konzipierte später noch einmal; offenbar 
sind bei der Operation kleine Anteile eines Eierstockes zurückge- 
lassen worden. A. Queinnec und J. Sainte-Menehould 
(119) beschreiben einen Fall von Ovarialstruma mit gleichzeitigem 
Meigs-Syndrom. Unter letzterem versteht man die Kombination eines 
Ovarialtumors mit Aszites und Hydrothorax, was vorwiegend bei 
Fibromen des Eierstocks beobachtet wird. Arbeiten zum Meigs-Syn- 
drom liegen vor von: F. Aguirre u. A. Garcia (120) = bei 
malignen Ovarialtumoren, M. Clemetsen (121), S. Rökhäus 
(122), H. W. Niesert (123) — bei benignen Ovarialtumoren, ferner 
von K. Kvalvik (124), P. Miletto (125) sowie P. Paracchi 
(126). H. Huber (127) berichtet über gutartige Ovarialtumoren 
mit Aszites, bei denen im Douglas knotige Tumorkonglomerate zu 
fühlen waren, die sonst typisch für Karzinom sind. 

B. Hormonalinaktive Ovarialgeschwülste: Über 
Ovarialfibrome liegen außerdem Mitteilungen von C. J. De Moro 
u.S. D. Provenzano (128) — Fibromyxoma des Ovariums, S. T. 
Marshall u. L. Rogers (129) — Bericht über 22 Fälle mit der 
Angabe, daß die. Fibrome 1'!/a—3!/.% der Eierstockstumoren aus- 
machen, R. O. Lyday (130) — Ovarialfibrrom mit Implantations- 
metastasen im Bauchraum, sowie A.Jassin u. G.E.Bur (131) vor. 
V. Dubrauszky (132) äußert sich zur morphologischen Patho- 
genese massiver Fibroadenome des Ovars; die Anfangs- 
neubildungen werden auf ortsfremde Wucherungen des definitiven 
Müllerschen Epithels, wahrscheinlich tubarer Herkunft, zurückgeführt. 
R. J. Kleitsman (133) fand unter 792 Ovarialtumoren 2 seröse 
Adenofibrome. 

Zu den fibromähnlichen Geschwülsten gehören die sogenannten 
Brennertumoren: In derb fibrösem Gewebe finden sich rund- 
liche oder längliche Zellkomplexe mit plattenepithelähnlichen, aber 
auch spindeligen Zellformen. Die Größe der Tumoren schwankt bis 
zu der eines Kindskopfes, sie kommen meist nach dem 40. Lebensjahr 
zur Beobachtung. (Fritz Brenner beschrieb diese Geschwülste zunächst 
unter dem Namen Oophoroma folliculare.) Sie sind primär immer 
gutartig, eine karzinomatöse Umwandlung ist jedoch möglich (V- 
Dubrauszky [134], H. Limburg [135]). Weitere Mitteilungen 
zum Brennertumor liegen vor von R. Kleitsman (136), R. R. 
Greene (50), S. Kolonja u. H. Ulm (Sl), S. J. Peck u. G. 
Leary (137), P. Lange (138). I. Grunstein u. D. Nye Bar- 
rows (139) berichten über eine Patientin, in deren einem Ovarium 
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ein Brennertumor, im anderen ein pseudomuzinöses Kystadenom, 
dazu noch ein Karzinoid der Appendix gefunden wurden. 

Unter Disgerminom, auch Seminom genannt, versteht man 
Ovarialgewächse solider Bauart, die makroskopisch vielfach eine 
teigige Konsistenz aufweisen. Sie bestehen aus indifferenten, oft 
vielgestaltigen Zellen, die in nesterförmigen Zellkomplexen von Bin- 
degewebe eingefaßt werden. Der Tumor kommt vor allem in jugend- 
lihem Alter vor und ist bösartig. Neuere Berichte dazu liegen vor 
von C. Blondet (140) = Exitus 4 Monate nach der Operation an 
Metastasen, A. Do Gennaro (141), K. Niedner (142, 143) = 
bei einem 5 J. alten Kinde, C. W. Mueller u. Mitarbeiter (144) = 
7 eigene Fälle bei 420 Beobachtungen aus der Weltliteratur, G. Pi- 
einelli (145), H. Schneider u. M. Vesell (146) = 1 Fall 
während der Schwangerschaft, auch wir selbst verfügen über eine 
derartige Beobachtung (147), C. B. Marek u. M. D. Philipps 
(148) — bei einem Kinde von 7 Jahren, F. Guerico (149) — kom- 
biniert mit einer Aplasia vaginae, H.Jedberg (150), A.Ber (151) = 
die Aschheim-Zondecksche Reaktion war vor der Operation positiv 
und wurde danach negativ, P. Ahnfeldt (152), L.B. Anderman 
u. Mitarbeiter (153) — Rezidivbehandlung mit Lost nach früherer 
Operation, Exitus 3 J. später, P. Pedowitz u. D. M. Grayzel 
(154) — bei 17 Fällen 5-Jahres-Heilung von 12,5%, R. F. Looker 
u. Mitarbeiter (155) = 5 Fälle, die alle innerhalb der ersten 2 Jahre 

arben. - 
rn besonderen Tumorformen im Ovarium seien noch genannt: 
Teratoblastoma ovarii (F. Gazarek [156]), Mesonephrome (P.Bür- 
ger u. L.Fruhling [157], W.Lehmann u. G.Schallock [158]), 
vermännlichende Nebennierenkeimgeschwulst des Ovars (J. E. 
Rhoads, H. A. Zintelu.R. C. Horn [159] sowie M. Douglas 
[1594] — am Rande bemerkt: Uber virilisierende Nebennierenrinden- 
tumoren berichten A. Gebauer u. A. Linke (159b) —, Lutein- 
ıysten bei Hydrops foetu et placentae (K. Burger [160]), Hiluszell- 
tumoren (H. Husslein [161] — anscheinend gibt es 2 Typen 
derartiger Tumoren, weil sie einmal virilisierende Symptome, ein 
andermal feminisierende hervorrufen können) — Husslein (161a) 
beschreibt auch die Kombination von Hiluszelladenom und Korpus- 
Karzinom —, Riesenzellgeschwulst in einem Kyst- 
adenoma ovarii {H. Leschke [162] = die Granulationswu- 
cherung, auf deren Boden die Geschwulst entstand, sei durch Blutun- 
gen ins Gewebe angeregt worden). 


Zu den häufigeren Ovarialgeschwülsten gehören die Dermoide. 
C.F.Ottolenghi-Preti (163) berichtet über eine Frequenz von 
235% Dermoiden unter den Ovarialtumoren in einem Zeitraum von 
30 Jahren; in einem Fall lag das Dermoid frei in der Bauchhöhle, 
5 dieser Geschwülste waren intraligamentär entwickelt. Im Falle von 
K. Stampfel (164) fand sich eine Dermoidzyste mit Zahnanlage 
im Abdomen. M. M. Silverman u.E. J. Alban (165) berichten 
über 82 Fälle von zystischen Teratomen, wovon eines bösartig war. 
Bei 2 Beobachtungen von T. Guintini (166) fanden sich einmal 
in einer Dermoidzyste Unterkiefer, Zunge und Isthmus-faucium, das 
andere Mal Skrotum und Penis. Eine karzinomatöse Entartung be- 
schreiben D. Delascio u. Mitarbeiter (167), siehe dazu auch oben 
(57). En pigmentiertes neuro-ektoblastisches Epi- 
theliom sah J. L. Bonenfant (168). 

Zur Frage des Pseudomyxoma peritonei liegen neuerdings nur 
2 Arbeiten vor von T. Bejer Orfali (169) —= Kystom des Ovar, 
Mukozele der Appendix und Aussaat auf dem Peritoneum, sowie von 
G. Möbius (170) — Pseudomyxoma peritonei e processu vermi- 
formi, 

Klinik der Ovarialtumoren: Es interessiert zunächst 
die Tatsache, daß Ovarialgewächse nicht selten bereitsin 
derKindheit zur Beobachtung kommen, worauf bereits oben bei 
einzelnen Fällen hingewiesen wurde. Weitere Mitteilungen stammen 
von W. A. Hause u. W. W. Murfin (171) — Dermoidkystom, 
C.A. Proane (172) — das Alter seiner Patienten war 6 Monate bis 
Il Jahre, die Diagnose wurde gestellt anläßlich einer Stieldrehung, 
G. Giimm (173), S. Gagner u. A. Sjöval (174) — 40% der 
kindlichen Ovarialtumoren seien maligne, G. Schäfer u. Mitarbei- 
ter (175) — 6 Fälle, 2 davon bösartig, 4mal Stieldrehung, O. Resen- 
Stenstrup (176). — Uber die Stieldrehung eines Ovarialkystoms 
im Wochenbett, wobei zunächst an einen Ileus gedacht wurde, be- 
fihtet W. Hacke (177), über die Infektion von Ovarlalzysten durch 
Typhus- oder Paratyphus-B-Bazillen H. J. Staemmler (178). 

Auch in den letzten Jahren wurde über sog. Eierstocksriesenge- 
schwüste berichtet, wie sie in der voroperativen Ära nicht selten 
zur Beobachtung kamen. Es ist dies ein Beweis dafür, daß auch heute 
noch manche Frau eine rechtzeitig durchgeführte Operation scheut. 
Mitteilungen darüber liegen vor von H. H. Schmid (179), A. 
Ullrich (180) = Gewicht des Tumors 64kg, H. Schmorell (181), 
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C. G. Johnson u. J. P. Michaels (182) = 71 Pfund schweres 
Kystadenoma serosum papillare. Die größte Ovarialgeschwulst, die 
wir selbst in den letzten Jahren beobachteten, war ein pseudomuzi- 
nöses Kystadenom mit 66 Pfd. Gewicht. 

Eierstockgewächse können auch rupturieren und zu peritonealen 
Symptomen führen. So berichtet R. W. Kistner (183) über die 
Ruptur von Dermoidkystomen in 2 Fällen. In der Beobachtung von 
J. L. Bach u. U. E. Anz (184) kam es zur Spontanruptur eines 
Granulosazelltumors mit massiver intraperitonealer Blutung. Auch 
W.G. French (185) beobachtete bei seinen 4 Fällen von Granulosa- 
zelltumoren zweimal eine Ruptur mit Blutung in die Bauchhöhle. 

Daß Ovarialtumoren sich auch in der Schwangerschaft entwickeln 
können, wird nicht verwundern. Falls der Tumor im kleinen Becken 
nicht ein Geburtshindernis darstellt, wird er meist erst im Wochen- 
bett entdeckt. Berichte zur Kombination von Ovarialtumoren und 
Gravidität liegen vor von B. Törnquist (186), A. Reist (187), 
Inga Vikbladh (188), sowie H. Huber (189) (Ovarialtumoren als 
Geburtshindernis), H. C. Falk u. I. A. Bunkin (190), O. Kinnu- 
nen u. P. A. Järvinen (191) — 64 Beobachtungen, vorwiegend 
Dermoide und Pseudomuzinkystome; bei Operationen in den ersten 
3 Monaten in 50% Aborte), J. Perez-Folgado (192) — (doppel- 
seitige Dermoidkystome, die beide im 4. Schwangerschaftsmonat 
exstirpiert wurden, termingerechte Geburt des Kindes), I. L. Thie- 
demann (19), S. Avanzini (194). 


H. W. Niesert (195) gibt eine ausführliche Schilderung der 
Klinik und Pathologie der Ovarialgewächse. Weitere Mitteilungen 
stammen von J. Eckert (196), G. Brandes (197) — Ovulogene 
Ovarialtumoren, H.Heuer (198) — Klinik der Pseudomuzinkystome, 
T. Guintini (199) = Frequenz der Ovarialtumoren 11,22% aller 
gynäkologischen Krankheiten, C. T. Beecham (200) = Pseudomu- 
zinkystadenom, F. Koväcs (201) = Ovarialtumoren mit östrogener 
Wirksamkeit. R. Musset u. V. Nuovo (202) wollen aus dem 
Vaginalabstrih einen papillären Ovarialtumor frühzeitig erkannt 
haben. 

H. Meinrenken (203) erwähnt einen Fall von Acanthosis nigri- 
cans, bei dem sich ein papillärer maligner Ovarialtumor fand; die 
Hauterscheinungen hatten sich aber bereits 5 J. zuvor ausgeprägt. 
O. Gragert (204) sah die gleiche Hautkrankheit bei einem anderen 
Genitalkarzinom. 
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F. Schmid: „Die Generalisierten Tuberkulosen“ (Er- 
scheint im Rahmen der „Tuberkulose-Bücherei”). 230 S., 
60 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1951. Preis: 
kart. DM 24—. 


Die Arbeit befaßt sich mit dem heute wieder sehr aktuellen Pro-" 
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Medizingeschichte zeigt immerhin das ehrwürdige Alter von 250 Jah- 
ren einer Kenntnis dieser Krankheitsform. Namen wie Bayle, Laönner, 
Rokitansky, Virchow, Buhl und Weigert kennzeichnen als Marksteine 
den Weg. Die lange Zeit beherrschende Weigertsche Theorie. Ent- 
stehung der Miliartuberkulose aus Ansiedlung von Tuberkelbazillen 
in der Intima einer größeren Lungenvene hat neuerdings mehr und 
mehr Widerspruch gefunden. Diese Opposition wurde zunächst von 
Ribbert angeführt, und neuerdings haben sich Hübschmann und Lieber- 
meister gegen die Ausschließlichkeit der Entstehung einer Milia:-Tbe. 
durch ein Intima-Tuberkel gewendet. Die Annahme, daß der Gefäß- 
tuberkel nicht Ursache, sondern Begleiterscheinung einer miliaren 
Aussaat sei, hat mehr und mehr an Boden gewonnen. Die schwer- 
wiegendsten Einwendungen gegen die Weigertsche Lehre gehen von 
der Gleichmäßigkeit der Aussaat in die verschiedenen Organe aus. 
Mit der Einbeziehung der Allergie wurde eine neue Hypothese für 
die Entstehung der Miliar-Tuberkulose gefunden. Liebermeister hat 
damit die bestmögliche Widerlegung der rein mechanischen Lehre 
von der kausalen Bedeutung des Gefäßtuberkels gegeben. Hübsch- 
mann formuliert. die Bedingungen für das Entstehen einer akuten 
Miliar-Tbc. wie folgt: 

1. Mechanischer Faktor der Bazillämie. 

2. Dispositioneller Faktor a) unspezifische Komponente — unspezi- 
fische Disposition; b) spezifische Komponente mangelnder Durd- 
seuchungs-Widerstand, gegeben in Zuständen allergischer Art. 


Aus dem Zusammentreffen dieser beiden Faktoren ergibt sich durch 
Summation ein Schwellenwert, bei dem es zum Ausbruch einer Miliar- 
Tbc. kommen kann. Liebermeister und Hübschmann und mit ihnen 
Pagel haben dann das retikuloendotheliale System (RES) als wesent- 
liches Bindeglied in der Ätiologie der Miliar-Tbc, erkannt: Akute Re- 
aktion des gesamten Ufergewebes mit dem Ziel der Keimvernichtung. 


Die Bedeutung dieses aktiven Mesenchyms steht im Mittelpunkt 
der Monographie. Seine Reaktionsfähigkeit entscheidet das Schicksal 
des Kranken. Eine aufsteigende Leiter der Reaktionsfähigkeit führt 
über die verschiedenen Generalisationsformen vom Tod bis zur Hei- 
lung. Vollkommene Reaktionsfähigkeit — arreaktive Form führt zum 
Überwiegen der Bazillämie über die Histiobazillose. Der Organismus 
ist der Krankheit wehrlos überantwortet und erliegt ihr in kurzer 
Frist. Von dieser arreaktiven Form geht es weiter zu der käsigen 
Pneumonie mit bekanntlich immer noch ungünstiger Prognose, da 
auch hier die Allergiekurve nach anfänglichem Anstieg rasch zum 
allergischen Tiefpunkt absinkt bei steigender Hämobazillose. An diese 
Form schließt sich an die akute Miliar-Tbc. mit Meningitis-Tbc., bei 
der das RES (im Sinne von Aschoff 1924) schon wesentlich mehr 
leistet, die Phagozytose kräftig einsetzt. Günstiger ist die Prognose 
bei den chronischen in Heilung übergehenden atypischen Formen der 
Miliar-Tbc. Den Formenkreis des benignen Granuloms rechnet der 
Autor — und das ist ein sehr wesentlicher Teil seiner Arbeit — 
unbedingt zu der Tuberkulose-Krankheit. Die Boeck-Besnier-Schau- 
mannsche Krankheit ist also als eine „gutartige Tuberkuloseform* 
anzusprechen. 

Die allergische Reaktionsweise basiert auf dem Fehlen bzw. der 
Anwesenheit von Antigenen, deren Summation dabei ausschlaggebend 
wichtig ist. Die abwehrenden Maßnahmen des Wirtsorganismus hän- 
gen durchaus ab von den zellularen Elementen der RES. Auslösende 
Ursachen einer Miliar-Tbc. können spezifische sein: massiver Ein- 
bruch von überwiegend käsigem Material in die Blutbahn, spontane 
oder — heute nicht mehr aktuell — aktive Tuberkulinisierung des 
Organismus. Unzpezifische Ursachen, wie Masern, Keuchhusten, Grippe, 
Typhus, Gravidität, Operationen, Röntgenbestrahlung, Ultraviolett- 
strahlenschädigung gehören zu den unspezifischen ätiologischen 
Faktoren. 

Der Formenkreis generalisierter Tuberkulosen des Ufergewebes 
wird mit Disposition, Morphologie, Klinik, Phylogenese, Blutbild, 
Tuberkulin-Reaktion und vor allem mit dem Röntgenbild eingehend 
abgehandelt. 

Ausgezeichnete Schaubilder pathobiologischer Vorgänge versinn- 
bildlichen die Vorgänge in der Reihenfolge von der arreaktiven 
Form bis zum Boeckschen Sarkoid mit Einschluß der Tuberkulome. 
Die Beziehungen zu Jahreszeit, Geschlecht und Alter finden eine 
eingehende Darstellung, wobei die zur Zeit zugängliche Weltliteratur 
alle mögliche Berücksichtigung findet. Die Differential-Diagnose 
miliarer und pseudo-miliarer Röntgenbilder findet eine ausgezeichnete 
Darstellung. Die technische Wiedergabe der Röntgenbilder entspridt 
allen heute zu stellenden Anforderungen, ebenso wie die Reihe der 
Mikrophotogramme pathologisch-histologischer Bilder. Sehr inter 
essant ist auch ein Hämogramm-Schaubild der: verschiedenen Formen 
generalisierter Tuberkulosen. 

Die Arbeit enthält wesentlich mehr, als der Titel verspricht. Um- 
faßt sie doch, über die Generalisationsformen hinausgehend, das ganz® 
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Gebiet der Tuberkulose vom Primärkomplex bis zur narbigen Aus- 
heilung, jeweils mit Klarstellung der Allergielage, der hämatolo- 

schen Reaktion, des gesamten pathophysiologischen Zustands bzw. 
der patholoaisch-anatomischen Grundlagen. 

Auf eine kurze Formel gebracht: Das aktive Mesenhvm — RES 
bestimmt das Schicksal des Kranken ausschlaggebend. Von der Ab- 
wehrkraft des Ufergewebes hängt die Heilung ab, mesenchvmale 
Schwäche bestimmt unter Umständen den Untergang des Organismus. 

Die aus der Heidelberger Universitäts-Kinderklinik stammende 
Arbeit baut sich in der Hauptsache auf dem Krankenmaterial jugend- 
liher Altersstufen auf. Dr. med. G. Eversbusch, Schömberg. 


Heinih Hübschmann: „Psyche und Tuberkulose” 

(Beiträge aus der allmemeinen Medizin, 8. Heft, heraus- 
oereben von V. v. Weizsäcker). 284 S., F. Enke Verlag, 
Stuttgart, 1952. Preis: geh. DM 20—, GzIn. DM 22,80. 
_ Dieses bemerkenswerte Buch enthält neben einer eingehenden 
Kritik der bisherigen begrifflichen Grundlagen der Pathorenese eine 
große Anzahl neuer Erkenntnisse und Erfahrungen in der Behandlung 
der Lungentuberkulose. 

Nicht der „Kampf zwischen Pilz und Organismus” bildet nach An- 
siht des Verfassers den eigentlichen Angriffspunkt des therapeuti- 
schen Interesses, auf den die Chemotherapie und letztlich auch die 
modernen chirurgischen Methoden abzielen. Es werden vielmehr die 
Begriffe der „Pathogenität“ des „Erregers" ebenso wie der der 
„Krankheitsauslösung“ und der „Ansteckung“ als unzureichend für 
die Beschreibung des wirklichen Krankheitsprozesses angesehen. Auch 
die Neuralpathologge Speranskis, die Lehre vom „Stress” 
(Sselye) und die Vorstellung einer „psychischen Auslösung” reichen 
nicht aus, um einen der Krankheit zugrunde liegenden Prozeß der 
„Selbstzerstörung” verständlich werden zu lassen. Erst wenn die 
Krankheit nicht als „reactio" auf einen Erreger oder Umweltreiz, 
sondern als abnorme Leistung, als „Fehlleistung“ analog den Erwä- 
gungen Rössles über den Entzündungsbegriff angesehen wird, 
kann die im Somatischen sichtbare „Selbstzerstörung” als Ausdruck 
eines im Subjekt des Menschen sich ereignenden und durch die 


umfassende biographische Anamnese erfahrbaren geistig-seelischen 


Geschehens verständlich werden, eines Geschehens, welches im 
Bewußtsein des Patienten selten direkt erscheint, sondern unter Ver- 
wendung tiefenpsychologischer Erfahrungen erst erkennbar und 
wandelbar wird. Meist entsteht die Krankheit auf dem Boden eines 
ernsthaften verborgenen Selbstzerwürfnisses, dessen Ursachen nicht, 
wie bei den Neurosen, vorwiegend im Bereich des Sexuellen, viel- 
mehr zusammengefaßt unter dem erweiterten Begriff des „Nutri- 
tiven“ und endlich in der Sphäre des Sozialen gesucht werden 
müssen, was insbesondere für die Tuberkulose von Wichtigkeit sein 
dürfte! — Aus der Darstellung der zahlreichen Biographien — es 
handelt sich um etwa 80 eingehend dargestellte Krankengeschichten 
— wird eine spezifische psychische Struktur dieser Krankheit nicht 
deutlich. Jedoch ermutigt der in mehreren Fällen überzeugende thera- 
peutische Erfolg dazu, einer in der „Anthropologischen Medizin” 
(V.v. Weizsäcker) geübten Haltung und Handlung den Vorzug 
zu geben vor einer sich begrenzenden und schulmäßiger verfahrenden 
Methodik, wie sie die angelsächsische Psychosomatik versucht. Wenn 
der Verf. gerade auf die eingehende Darstellung der Kasuistik beson- 
deren Wert legt, so möge darüber hinaus die Fülle der sich ergebenden 
Einzelfragen der Organspezifität, der Behandlungsmethode, der Kon- 
Stitution, der pathogenetischen Koordination der Tbc mit anderen 
Krankheiten, der therapeutischen Methodik und endlich der überaus 
wichtigen sozialen Problematik dem eingehenderen Studium emp- 
fohlen werden. Dr. med. W. Jacob, Heidelberg. 


Jo&l, Charles A., Dr. med. et phil., Leiter des Insti- 
tutes zur Erforschung und Behandlung von Fertilitäts- 
Störungen am Städt. Krankenhaus „Hadassah“, Tel-Aviv: 
„Studium an menschlichem Sperma.“ Ein Beitrag zur Dia- 
gnostik männlicher Befruchtungsfähigkeit. 2. vollständig 
neu bearbeitete und erweiterte Auflage, 188 S., 15 Tafeln, 
Si z. T. mehrfarbige Abb. im Text und 11 Tab., Benno 
Schwabe Verlag, Basel 1953. Preis: GzIn. DM 28—. 


Eine Fertilitätsprognose stellen zu müssen, bedeutet für den Arzt 


‚eine verantwortungsvolle und undankbare Aufgabe. Verf. hat es 


dankenswerterweise unternommen, alle für die Spermauntersuchung 
in Frage kommenden Methoden an dem ihm zur Verfügung stehenden 
eichlichen Material zu überprüfen, sie so ausführlich darzustellen, 
daß sie nachgearbeitet werden können, und die Ergebnisse sowie die 
aus cen Einzelbefunden zu ziehenden Schlußfolgerungen darzulegen. 
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Nach einer interessanten historischen Einleitung bespricht Verf. die 
Entnahmetechnik, die Herstellung und Bedeutung des Spermiozvto- 
gramms, wobei er Verfeinerungen der Technik angibt, die Hoden- 
biopsie (histologische Untersuchung eines exzidierten Partikelchens), 
die Elektronenmikroskopie der Spermien, die chemische Untersuchung 
(Wiederbelebungsversuche, Resistenzprüfungen mit Säuren, Laugen 
und anderen Chemikalien), den Stoffwechsel der Spermien, elektro- 
phoretische Messungen und fermentchemische Untersuchungen (Dia- 
minoxydase, Cholinesterase, Hyaluronidase u. a). Aus den Aus- 
führungen ergibt sich, daß kein einziger Befund für sich allein 
entscheidend ist, daß man vielmehr nur aus der Gesamtheit der 
Befunde Wahrscheinlichkeitsschlüsse ziehen kann. Sehr willkommen 
wird auch die literarische Zusammenstellung des Verf. über das 
Verhalten der Spermien in den Geschlechtswegen der Frau sein; 
sie bleiben in der Scheide bis zu 55 Minuten, in der Zervix und im 
Cavum uteri bis zu 25 Stunden beweglich. Gut gelungene, zum Teil 
farbige Abbildungen erleichtern das Verständnis. Die Monographie 
enthält 795 Literaturangaben. Sie wird für den Dermatologen, den 
Gynäkologen und den Gerichtsmediziner von großem Wert sein. 
Prof. Dr. med. B. Mueller, Heidelberg. 


A.C.Kinsey, W.B.Pomeroy,C.E. Martin, 
P.H. Gerhard: Sexual Behavior in the Human Female 
(Sexuelles Verhalten der Frau). 842 S., 155 Abb., W. B. 
Saunders Company, Philadelphia und London 1953. Preis: 
GzIn. DM 38—. 

Kinsey, Professor der Zoologie an der Indiania Universität, hat, 
wie vor 5 Jahren das geschlechtliche Verhalten des Mannes, so nun- 
mehr das der Frau in Zusammenarbeit mit den im Titelblatt angege- 
benen Autoren und einem Stab von Mitarbeitern mit Unterstützung 
und Förderung des Instituts für Sexualforschung der Indiania Uni- 
versität, einer Unterorganisation des nationalen Sexualforschungs- 
instituts der USA., untersucht und die Ergebnisse in dem vorliegenden 
Buche mitgeteilt. Die Autoren stützen sich auf unter vier Augen 
gemachte Aussagen von 5940 Frauen, die sich bereiterklärt hatten, 
Antworten für die gestellten Fragen, die !/s bis 2 Stunden in Anspruch 
nahmen, zu geben. Die Befragten waren verschiedenen Alters, Bildung, 
Berufs, Religion, auch Weiße und Schwarze. Es wurde gefragt nach 
den ersten geschlechtlichen Regungen der Kindheit und der Adoles- 
zenz, über den Zeitpunkt des ersten Sexualaktes, darüber, ob es bei 
den geschlechtlichen Regungen aller Altersklassen nur zu Zärtlich- 
keiten und Liebkosungen (petting) gekommen sei, oder ob ein Koitus 
stattgefunden habe, ob dieser vor der Ehe, wie oft in der Ehe, ob 
ein solcher in der Ehe mit einem anderen Manne erfolgt ist, ob eine 
Scheidung und aus welchen Gründen sie stattgefunden hat, ob nach 
der Scheidung wieder ein unehelicher Verkehr gepflogen worden ist, 
in welcher Lage die Beiwohnung ausgeführt wurde, ob ein homo- 
sexueller Verkehr, ob und wie oft Masturbation getrieben wurde, 
ob Sadismus (Schlagen und Quälen des Geschlechtspartners) oder 
Masochismus (Geschlagenwerden als geschlechtliches Reizmittel) statt- 
gefunden hat. Die Aussagen von 5940 Frauen waren so beschaffen, 
daß sie zu einer statistischen Bearbeitung geeignet waren, die Be- 
richte weiterer über 1800 Befragten sowie im Schrifttum mitgeteilte 
Feststellungen wurden bei der Beurteilung des Problems berück- 
sichtigt und mit verwertet. Als ein wichtiges Resultat der von Kinsey 
und Mitarb. vorgenommenen Erhebungen scheint dem Ref. die zwar 
Einsichtigen und Kennern längst bekannte, nunmehr aber statistisch 
erhärtete Feststellung, daß das sexuelle Leben bei Mann und Frau 
in recht verschiedener Form verläuft, daß aber auch außerordentliche 
große individuelle Untershiede — bei der Frau noch ver- 
schiedener als bei dem Manne — vorhanden sind. Der Geschlechtssinn 
des Mannes wird, bedingt durch die körperlich-seelische Konstitution, 
durch Reize, die aus der Umwelt kommen und über die Sinnesorgane 
aufgenommen werden, besonders natürlich durch Reize, die von einem 
weiblichen Körper ausgehen (auch durch endogene Reize und Phanta- 
sien), sehr leicht erregt und steigert sich rasch bis zum Verlangen 
und zur Ausführung des Sexualaktes. Die Frau ist entsprechend ihrer 
somatisch-seelischen Verfassung geschlechtlich weniger erregbar, der 
Anblick des männlichen Körpers und seiner Teile wirkt weniger 
aufregend, der Trieb ist mehr auf Zuwarten eingestellt, es macht den 
meisten Frauen keine Schwierigkeiten, längere Zeit, z.B. bei Reisen 
des Mannes, keusch zu bleiben; ihr kommt es in erster Linie auf die 
Gründung eines Heims, auf den Besitz eines Kindes und dessen 
Pflege an. Neu ist die Feststellung Kinseys, daß der Höhepunkt der 
geschlechtlichen Aktivität zeitlich bei Mann und Weib ganz ver- 
schieden gelegen ist. Die höchste geschlechtliche Erregbarkeit beim 
Manne besteht zwischen dem 17.—19. Lebensjahr, nimmt mit den 
Jahren ab, hält sich aber doch bis weit in das Greisenalter hinein. 
Bei der Frau liegt der Höhepunkt geschlechtlicher Erregbarkeit erst 
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gegen Ende der 30er Jahre, sie neigt dazu, die maximale Potenz 
weiterhin beizubehalten und verliert sie erst mit zunehmendem Alter 
allmählich. Ref. glaubt, daß hierbei doch zu einseitig nur die rein 
geschlechtlich-psychische Seite des Problems, aber zu wenig die fort- 
pflanzliche, die doch der Zweck, während jenes nur das Mittel dar- 
stellt, betont ist. Die Fortpflanzungsfähigkeit der Frau sinkt nach dem 
30. Lebensjahre sehr stark ab und ist meist mit 40—45 Jahren ganz 
erloschen, während die Zeugungsfähigkeit des Mannes jenseits dieser 
Jahre weiter besteht, und häufig selbst dänn, wenn die Potentia 
coeundi et generandi verschwunden ist, noch libidinöse Regungen 
andauern. 

Die Statistiken des Buches bauen sich auf einer unsicheren Grund- 
lage auf, die auch den Verfassern nicht entgangen ist. Diese ist durch 
zwei Faktoren gegeben: einmal durch die erstaunlich große Ver- 
schiedenheit in geschlechtlicher Erregungsfähigkeit der Frau und dann 
durch die Auswahl der Gefragten. Bei dem stark ausgeprägten Scham- 
gefühl der Frau und der großen Scheu, über geschlechtliche Regungen 
sich auszusprechen, haben sich wohl nur entweder selbst stark erotisch 
veranlagte oder solche Frauen, die sich aus anderen Gründen für 
geschlechtliche Fragen interessieren, zu dieser „Beichte“ entschlossen. 
Diese Schwächen der statistischen Basis können auch durch die große 
Zahl der Befragten nicht ausgeglichen werden. Auch muß man 
namentlich die Totalstatistiken sehr genau betrachten und im Texte 
gemachte Bemerkungen berücksichtigen. Wenn z.B. angegeben ist, 
daß annähernd 50% der Frauen nicht mehr jungfräulich in die Ehe 
kommen, so ist es wichtig zu wissen, daß bei der Hälfte dieser Frauen 
der Verkehr nur auf den Verlobten beschränkt war und in vielen 
Fällen nur ein einziges Mal oder zum mindesten sehr selten erfolgte. 
Wenn ferner die Totalstatistik ergibt,.daß mindestens 46% aller etwa 
vierzigjährigen Frauen ehebrüchig geworden sind, so wird der Ein- 
druck günstiger, wenn man bedenkt, daß fast die Hälfte davon (41%) 
nur ein einziges Mal unter ungewöhnlichen und vielfach zufälligen 
Umständen Ehebruch getrieben, sonst aber treue Gattinnen waren und 
der Fehltritt bei fast einem Drittel (32%) auf wenige Male beschränkt 
war. 

Das Buch vermittelt auf einer breiten statistischen Grundlage eine 
Vorstellung von der ungeheuren Bedeutung, die dem Geschlechts- 
leben auch bei der Frau zukommt. Es ist kein Zweifel, daß eine zu 
geringe Ausbildung der Libido der Frau und völlige Frigidität nicht 
selten Veranlassung zu Störungen des Ehelebens und zu Ehebrüchen 
des Mannes geben. Wenn im Buche angegeben ist, daß in °%4 aller 
Ehebrüche der Geschlechtsfaktor beteiligt ist, so ist daran wohl noch 
häufiger der Mann schuld. (Eheliche Untreue, nicht ausgeheilte Gonor- 
rhöe, Impotenz usw.) 

Für zwei Vorgänge sind die Statistiken signifikant, einmal dafür, 
daß in den USA. die geschlechtliche Betätigung in ihren verschie- 
denen Formen (bloße Liebkosungen, Masturbation, vorehelicher 
Koitus, Homosexualität, Ehebrüche usw.) im Vergleich zu Beginn 
dieses Jahrhunderts zugenommen hat, zweitens daß in dieser Zu- 
nahme die Verstädterung und die eingetretene Lockerung religiöser 
Bindungen beigetragen haben. Es zeigt sich in allen Zusammen- 
stellungen übereinstimmend, daß die Prozentsätze bei den auf dem 
Lande lebenden Frauen kleiner sind als bei den in der Stadt 
lebenden und daß strenggläubige Protestantinnen, Katholikinnen und 
Jüdinnen gleichfalls einen minder hohen Hundertsatz zeigen als die 
religiös moderierten und namentlich die ganz gleichgültigen. Daß 
aber auch bei den Strenggläubigen mit den zunehmenden Jahren eine 
Steigerung eintritt, beleuchtet die Bedeutung des erblich-konstitutiven 
Faktors und weist auf eine gewisse Erlernbarkeit der Ars amandi 
hin. Auch die Emanzipation, die der Frau eine größere Selbständig- 
keit, Zulassung zu fast allen Berufen und freiere Lebensführung 
brachte, hat zu der eingetretenen Änderung beigetragen. Die Art 
der Erziehung ist insoferne von Einfluß für die ersten Koitusver- 
suche und seine Durchführung im Adoleszentenalter, als Kinder, die 
nur eine Elementarschule durchgemacht haben, einen höheren Pro- 
zentsatz zeigen als die länger und höher Ausgebildeten; dieser Unter- 
schied verschwindet jedoch in den späteren Jahren. 

Ref. findet, daß das Schamgefühl, das eine spezifisch menschliche und 
besonders weibliche psychische Eigenschaft und nicht nur Konvention 
ist, im Buche zu wenig gewürdigt, das ganze Problem zu stark 
hormonalzoologisch gesehen ist und daß mit der Gleichwertung des 
homosexuellen und des Verkehrs mit Tieren der ‘von der Natur 
gewollte und zur Erhaltung der Art geschaffene heterosexuelle Be- 
gattungsakt und das prachtvolle psychische Phänomen der Mutter- 
liebe zu stark in den Hintergrund treten. 

Ein Verdienst des Buches — das wohl noch größeres Ihteresse 
erregen und noch mehr Leser finden wird, als das des gleichen 
Autors über das geschlechtliche Verhalten des Mannes — ist darin 
zu sehen, daß es gegen eine allzu engherzige moralische Einstellung 
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ankämpft, die Unterschiede, die zwischen männlichen und weiblichen 
geschlechtlichen Gefühlsregungen bestehen, scharf herausarlsitet 
und die Bedeutung hervorhebt, die eine gegenseitige Angleichung 
erotischer Erregungen unter Berücksichtigung männlicher und weib- 
licher Eigenart für einen glücklichen Verlauf des Ehelebens hai. In 
diesem Sinne gedeutet, kann das Buch zu einer besseren Harmoni- 
sierung des ehelichen Zusammenlebens beitragen und dadurch such 
den Familiensinn, der nun einmal eine wichtige Grundlage für die 
menschliche Gesellschaft ist, stärken. 

"Geh. Rat Prof. Dr. med. Ludwig Seitz, Pfaffenhofen b. ill. 


Emil Lehnartz: „Einführung in die chemische ?hy- 
siologie.“ 10. Aufl., 549 S., 119 Abb., Springer-Verlag 
Berlin, Göttingen, Heidelberg 1952. Preis: Gzln. DM 39,60. 

Die Einführung von Lehnartz ist seit über 10 Jahren woh! das 
beliebteste Lehrbuch der chemischen Physiologie der deutschen Me- 
dizinstudenten. Durch Kriegs- und Nachkriegsjahre konnten die 
letzten Auflagen nicht in allen Teilen dem Fortschritt dieser Wissen- 
schaft angepaßt werden. Mit der nun vorliegenden 10. Auflage ist 
das Lehrbuch wieder auf den gegenwärtigen Stand der Forschung 
gebracht. Die bewährte Aufteilung des umfassenden Stoffes ist bei- 
behalten, aber fast auf jeder Seite ist Neues hinzugefügt, besonders 
die neu entdeckten Vitamine der B-Gruppe, die heutigen Einsichten 
in die Eiweißstruktur, in die Fermentchemie und in die biologische 
Oxydation. Völlig neu gestaltet ist das große Kapitel über den 
Stoffwechsel. Das Buch ist sehr gut ausgestattet — wie bisher sind 
die klaren Formelbilder besonders einprägsam — und hervorragend 
geeignet, Mediziner und Naturwissenschaftler in dieses Gebiet ein- 
zuführen. Aber genau so gut orientiert es den fertigen Arzt, Biologen 
und Chemiker über den jetzigen Stand der physiologischen Chemie. 
Dazu hilft das reichhaltige Schlagwortverzeichnis und die Literatur- 
hinweise auf die wichtigsten zusammenfassenden Arbeiten über die 
einzelnen Gebiete. Priv.-Doz. Dr. med. L. Röka, Frankfurt a.M. 


Rudolf Tischner: Ergebnisse okkulter Forschung — 
eine Einführung in die Parapsychologie. 212 S., 5 Abb., 
Deutsche Verlagsanstalt, Stuttgart 1950. Preis: DM 14,50. 


Dieses 212 Seiten umfassende Buch des weitbekannten Verfassers 
könnte man eigentlich die 3. Auflage seines schon im Jahre 1921 in 
2. Auflage erschienenen Werkes: „Einführung in den Okkultismus und 
Spiritismus“ nennen, da dieses der neuen Arbeit zugrunde liegt. 

Es ist eine lange Zeit von 1921 bis 1949. Aber der große zeitliche 
Zwischenraum nimmt uns nicht wunder, wenn wir das spröde Stoff- 
gebiet, die geringe Sympathie oder schroffe Ablehnung, die es be- 
sonders in Deutschland findet, und das hoch anzuerkennende kritische 
Bestreben des Verfassers bedenken, über so viele rätselhafte, ja 
obskure Phänomene und Behauptungen noch mehr Klarheit und 
Sicherheit zu gewinnen. Man ist, besonders in den Kreisen der 
Naturwissenschaften, meist noch ohne weiteres geneigt, alle soge- 
nannten okkulten Phänomene als Aberglauben, Selbsttäuschung 
oder Betrug und Schwindel abzulehnen. So einfach dürfte aber die 
Angelegenheit doch nicht sein, und man sollte sich erinnern, 
wieviel bedeutende Erkenntnisse anfangs mit mitleidigem Lächeln 
oder gar mit leidenschaftlicher Verfolgung abgetan wurden. Aller- 
dings ist zu betonen, daß vor allem mit exaktesten Mitteln die Spreu 
vom Weizen, d.h. Täuschung und Schwindel vom echten Phänomen 
gesondert werden müßte. Aber gerade dazu sind die Naturwissen- 
schaften und die moderne Technik berufen. Das Stoffgebiet der 
Phänomene, die im Bereich des sogenannten Okkultismus geschildert 
und behauptet und auch von nicht wenig ernsthaften Gelehrten ge- 
glaubt werden, ist so groß geworden, daß weder der Arzt und 
Psychiater an dieser möglichen Krankheit (oder Abnormität) ‚noch der 
Psychologe, Philosoph oder Physiker an dieser möglichen Erkennt- 
nisquelle, noch der Richter an diesem möglichen Betrug einfach vor- 
übergehen dürfen. Der Weg ist steil und mühsam, aber auch der 
Weg vom Goldmacher zum Atomzertrümmerer war nicht kurz und 
bequem. Man muß nur bedenken, daß immerhin Männer, wie Hegel, 
Schelling, Schopenhauer, Fichte, Ed. v. Hartmann, Hans Driesch u.a. 
sich für die okkulten Probleme lebhaft interessierten. Wenn ein 
moderner tiefgründiger Denker wie Nikolai Hartmann betont, daß es 
neben ‘dem Rationalisierbaren noch Gebiete des Irrationalen, des 
Alogischen und Transintelligiblen gibt und daß das Rationalisierbare 
anscheinend nur ein kleiner Ausschnitt des Weltganzen ist, SO 
werden wir auch diese unbegreiflichen Vorgänge und „außersinn- 
lichen Erfahrungen“ nicht stolz belächeln, sondern lieber exakt beob- 
achten und überprüfen. Wenn man das große mitgeteilte Material 
des Buches mit aufmerksamem Interesse liest und wenn man auch 
nur das bewertet, was der kritische Verfasser selbst erlebt s0 
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wird man bei aller Skepsis doch nicht umhin können, die Materie, 
als einer exakten Erforschung bedürftig, anzuerkennen. Sooft ich 
auch bei der Lektüre geneigt war, bei vielen Beispielen Täuschung 
und Betrug zu vermuten, war ich doch sehr beeindruckt von den vom 
Verfasser und zuverlässigen anderen Persönlichkeiten erlebten Fällen 
von Telepathie. Gerade auf diesem von Tischner als außersinn- 
lihe Erfahrung bezeichneten Gebiet scheinen die exakten, mit wissen- 
schaftlichen Methoden durchgeführten Massenversuche des amerika- 
nischen Gelehrten J. B. Rhine einen fortschrittverheißenden Weg 
eingeschlagen zu haben. Es wäre noch so manches anzuführen und 


“ kritisch zu beleuchten, aber es steht mir wenig Raum zur Verfügung. 


$o will ich nur kurz das behandelte Stoffgebiet anführen: Das Unter- 
bewußtsein, die parapsychischen Erscheinungen (außersinnliche Er- 
fahrung, Telepathie, Hellsehen, zweites Gesicht usw.), die 
paraphysiologischen Erscheinungen (Wünschelrute, Pendel), die 
paraphysischen Erscheinungen (Telekinese, Teleplastik), Spiritismus, 
Spuk. — Mit einer Theorie der Parapsychologie schließt das in 
keiner Weise überschwenglich oder leichtgläubig geschriebene, son- 


‚ dern kritische und neue Wege weisende Buch des Arztes Tischner. 


Es darf kritischen Lesern bestens empfohlen werden. 
Der auf vertiefte Seelenkunde täglich angewiesene Arzt jedes 

Sonderfaches sollte etwas von diesen Dingen wissen. 
Prof. Dr. H. Kämmerer, München. 


Kongresse und Vereine 


Medizinische Gesellschaft Basel 


-Sitzung vom 5. März 1953 

M. Spreng, Basel: Uber Krankheitserscheinungen vom Munde 
aus. Bei den Wechselbeziehungen zwischen Mundhöhle und Gesamt- 
organismus sind auseinanderzuhalten die Krankheiten, welche die 
Mundhöhle nur sekundär in Mitleidenschaft ziehen, von den Krank- 
heiten, deren primärer Sitz die Mundhöhle ist. Der Vortragende geht 
insbesondere auf die unter Umständen Unverträglichkeiten und 
Krankheiten auslösenden Fremdstoffe ein, welche bei der zahnärzt- 
lihen Behandlung in und an den Zähnen und an der Mundschleim- 
haut für längere Dauer untergebracht werden. Sie können besonders 
&ronische Allergien erzeugen, deren Ursache oft unerkannt bleibt. 
Selbst eine an und für sich richtig zusammengesetzte Edelmetall- 
legierung, z.B. Goldlegierung, kann, wenn infolge ungenügender 
Homogenisierung die unedlen Komponenten (Kupfer, Zink) oxydiert 
und herausgelöst werden, schwere chronische Krankheitszustände 
hervorrufen. An instruktiven mikroskopischen Aufnahmen von 
Metall-Dünnschliffen werden die sofort auffallenden Unterschiede 
zwishen homogenen und inhomogenen Legierungen gezeigt. Eine 
reihe Kasuistik wird vorgeführt, wobei besonders interessant die 
histologische Kontrolle probeexzidierter Stückchen der Mundschleim- 
haut ist. Es kann zu schweren und langdauernden Epithelatypien 
kommen, wobei die Frage noch offen ist, ob aus ihnen gelegentlich 
nicht auch Karzinome entstehen können. Als Fernwirkungen kommen 
Metallexantheme im Gesicht, am Hals, an der Brust, an Armen und 
Beinen vor. Urtikaria, Odeme, Magen-Darm-Erscheinungen können 
auch vom Prothesenkautschuk entstehen. Schleimhaut- und Zungen- 
brennen, Würg- und Druckgefühl, Durst, Hitzegefühl der Mund- 
schleimhaut, Metallgeschmack, Übelkeit werden empfunden. Feine 
Strombildungen im Mund infolge verschiedener Legierungen können 
die sensiblen Nerven reizen und die Speichelsekretion pathologisch 
beeinflussen. Für die Diagnose sind eine ausführliche Anamnese, der 
genaue Lokalbefund, Stofftestungen und metallographische Unter- 
suchungen erforderlich. E. Undritz. 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung am 20. Mai 1953 

W. Schwarz: Elektronenmikroskopische Untersuchungen über 
die Feinstrukturen und Altersdifferenzierung der Interzellularsub- 
stanzen. Der Vortr. gibt einleitend einen kurzen Überblick über die 
Möglichkeiten des Elektronenmikroskops und die zugehörige Präpa- 
rationstechnik, Sehnengewebe besteht aus Kittsubstanz und darin 
eingelagerten quergestreiften Fibrillen. Elektronen-optische Unter- 
suchungen ergaben, daß das Gewebe im Laufe eines Lebens eine 
Altersdifferenzierung durchmacht: Bis ins 2. Lebensjahrzehnt nimmt 
die Dicke der Fibrillen zu, die Menge der-Kittsubstanz wird vermin- 
dert. Während die Fibrillen mit der Versilberungsmethode im Em- 
bryonalstadium nur eine grobe unregelmäßige Außenversilberung 
aufweisen, geht diese mit zunehmendem Alter über regelmäßige 
Außenversilberung (Reticulin) zur periodischen Innenversilberung 
(Kollaygen) über. Die feingeweblich sehr nahestehende Sklera zeigt 
dieselben Altersveränderungen, indem zugleich ihre Festigkeit zu- 
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nimmt, ihre Transparenz dagegen abnimmt. Die Kornea dagegen 
behält ihre Durchsichtigkeit, indem sie im Stadium der embryonalen 
Differenzierung stehen bleibt. Die Altersveränderungen an den 
elastischen Membranen der großen Gefäße, deren jugendliche Fi- 
brillen unregelmäßige Außenversilberung aufweisen, bestehen z.T. in 
dem gleichen Wandel in Richtung auf das Kollagen. Die evtl. Möglich- 
keit einer rückschreitenden Differenzierung wird diskutiert. Die Dar- 
legungen wurden mit zahlreichen histologischen Bildern belegt. 
Vergleichende. Untersuchungen am Kamm junger Hähnchen und 
Kapaunen vor und nach Gaben von Testosteron zeigten, daß die 
Differenzierung durch das männliche Keimdrüsenhormon ausgelöst 
werden kann. Der Mechanismus ist ebenso unbekannt wie weitere 
Differenzierungsfaktoren, deren Bestehen wahrscheinlich ist, 

H. Gardemin: Über die operative Behandlung des kindlichen 
Plattfußes und ihre Ergebnisse. Die gesundheitliche und soziale Be- 
deutung des Plattfußes wird durch seine Häufigkeit unterstrichen. 
Cramer fand in der Kölner Poliklinik, in den Jahren 1920 bis 1922 
auf 7—8 Pat. einen Plattfußleidenden; Hoffer unter 1444 Deformi- 
täten 23,4% Plattfüße, von denen 95,7% erworben waren. Von diesen 
waren 88,3% statische Plattfüße. Die Skepsis gegen ein operatives 
Angehen der Plattfüße dürfte seinen Grund darin haben, daß früher 
meist veraltete und versteifte Plattfüße operiert wurden, bei denen 
kein günstiges Ergebnis mehr zu erlangen war. In den Mittelpunkt 
seiner Ausführungen stellte der Vortr. den kindlichen-bindegewebs- 
schwachen-statischen Plattfuß (Pl.), der der Therapie oft erheblichen 
Widerstand entgegensetzt. Auf Grund der pathologischen Verhält- 
nisse des bindegewebsschwachen PI, mit seiner Insuffizienz des Band- 
apparates und der Muskulatur, die zu einem unphysiologischen Ver- 
schleiß im Talo-Navicular-Gelenk führt, entwickelte der Vortr, seine 
Operationsmethode. Er lehnt Eingriffe am Bandapparat und Sehnen- 
verpflanzungen trotz des Vorteiles, daß dabei die Beweglichkeit des 
Fußes in allen Richtungen erhalten bleibt, ab. Von den verschiedenen 
knöchernen Operationen bevorzugt er die Arthrodese im Talo-Navi- 
cular-Gelenk. Die Technik wird im einzelnen geschildert. 

Es wurden auf diese Weise 52 Füße bei 33 Pat. operiert. Zur. Aus- 
wertung auf Grund von Nachuntersuchungen (Dr. Bessel-Lorck) kamen 
23 Pat. mit 38 operierten Füßen von Kindern und Adoleszenten. Es 
wurde bei allen nachuntersuchten Fällen ein gutes Längsgewölbe fest- 
gestellt. In 85% fand sich ein für das normale Leben beschwerdefreier 
Zustand, in den restlichen Fällen wurde erhebliche Besserung erzielt. 
Es darf demnach festgestellt werden, daß die Talo-Navicular-Arth- 
rodese ein Operationsverfahren darstellt, das sich beim statischen, 
bindegewebsschwachen Plattfuß der Kinder und Jugendlichen be- 
währt hat. Die Operation kommt erst dann in Frage, wenn eine sach- 
gemäße konservative Behandlung nicht zum Erfolg geführt hat; sie 
sollte nicht vor dem 6. Lebensjahr ausgeführt werden. 

I. Szagunn, Berlin. 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzungam6. Juni 1953in Bad Aussee 

St. Greif, Graz: Der Vortragende bespricht die theoretischen 
Grundlagen der vegetativen Regulationsstörungen und geht auf den 
vegetativen Funktionsablauf und die bisher bekannten anatomischen 
Tatsachen näher ein. Die von Selye postulierte Lehre und ihre Be- 
ziehung zu den vegetativen Dysregulationen wird erörtert. Die 
in der Klinik gebräuchlichen Laboratoriumsteste zur Erfassung dieser 
Störungen sowie besonders die auch vom praktischen Arzt durchführ- 
baren Untersuchungsmethoden werden dargelegt. Die vegetativen 
Regulationsstörungen werden nach praktischen Gesichtspunkten in 
sympathische Hyper- und Hypotonie, parasympathische Hypertonie, 
vegetative Ataxie und amphotone Spannungsstörungen eingeteilt. 
Darstellung der Differentialdiagnose der einzelnen Krankheitsgruppen 
und Besprechung der Therapie. . 


Sitzung am 12. Juni 1953 in Graz 

E. Pichler, W. Lazarini, R. Philippi: Pharmakolo- 
gische Strukturanalyse der Hirnarterien. An Gefäßstreifenpräparaten 
verschiedener Schnittrichtung (Ringstreifen, Ringketten, schrauben- 
förmige Streifen in verschiedenem Steigungswinkel und Längsstreifen) 
von Rinder- und menschlichen Arterien wurden einige Pharmaka 
geprüft, die bei der Therapie des Gefäßkopfschmerzes eine Rolle 
spielen. Er ergab sich, daß die kontraktilen Elemente der Arterien- 
wand in unterschiedlicher Richtung, vor allem in Schraubenanordnung, 
angelegt sind. Es werden 4 Bautypen unterschieden: 1. Ringmuskel 
und flache Schrauben. 2. Ring-, Schrauben- und Längsmuskel ohne 
Uberwiegen einer Komponente. 3. Mit UÜberwiegen des Steigungs- 
winkels von 0—45°, und 4. von 45—90°. Die Arterien des Rindes 
entsprechen dem Typ 1 und reagieren vor allem auf Histamin, Adre- 
nalin und Noradrenalin, die des Menschen dem Typ 2 bzw. die Äste 
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der Carotis externa und die intrakraniellen Arterien dem Typ 4. 
Dieser Typ mit hohem Schraubengang spricht am ehesten auf Ergo- 
tamin und Dihydroergotamin an. Die funktionelle Bedeutung der 
Befunde wird näher besprochen. R. Rigler. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 13. März 1953 

E. F. Hueber a.G., und O. Steinhardt: Uber die Draht- 
tamponade von thorakalen Aneurysmen. Vor etwa 1 Jahr sah ich bei 
Prof. R. Linton in Boston eine Reihe von Fällen, die mit der Draht- 
tamponade von thorakalen Aneurysmen geheilt worden waren. Ich 
äußerte damals den Wunsch, die neue Methode auch in Wien einzu- 
führen, und durch die Freundlichkeit der Proff. Denk und Fellinger 
wurde es möglich, Dr. Linton Ende Februar 1953 zu Vorträgen nach 
Wien einzuladen. Wir hatten für diese Gelegenheit 3 Fälle thorakaler 
Aneurysmen ausgesucht, bei denen die Indikation zur Drahttamponade 


gegeben schien, Der erste Fall, bei dem ein ausgedehntes Aneurysma 


des Aortenbogens mit erheblicher Verdrängung der Trachea vorlag, 
starb während der Voruntersuchung an unserer Klinik: Es kam 
während der Visite im Saal plötzlich zum Durchbruch des Aneurysmas 
in die Trachea. Ein grauenvolles, unerhört beeindruckendes Ge- 
schehnis. Wenn man einen solchen Zwischenfall einmal mitangesehen 
hat, so sucht man als Arzt nach einer Methode, um eine solche 
Gefahr zu verhindern. Dr. Linton scheint dieser Situation durch seine 
Drahttamponade gewachsen zu sein. Beim 2. Fall, den Linton mit 
Prof. Denk in Wien vor 3 Wochen operierte, bestanden seit Jahren 
sehr starke, zusehends unbeeinflußbare Schmerzen in der rechten 
Schulter und Wirbelsäule. Auch eine Jodbehandlung brachte nur 
wenig Besserung. Der Patient wurde Mitte Februar zur Durchunter- 
suchung an unserer Klinik aufgenommen. Es bestand ein ausgedehntes 
Aneurysma des Arcus aortae mit Verlagerung und Eindellung der 
Trachea. Daneben waren eine Aorteninsuffizienz mit Linkshyper- 
trophie und myokardialen Veränderungen festgestellt. Die Wirbel- 
körper waren von D3—D5 deutlich usuriert. Das Oliver-Cardarellische 
Symptom war positiv. Die Indikation zur Drahttamponade wurde 
wegen der unbeeinflußbaren Schmerzen, die zur Inaktivität und Be- 
rufsunfähigkeit geführt hatten, gestellt. Auf den Röntgenbildern vor 
und nach der Drahtung ist es deutlich zu sehen, wie der ganze Sack 
des Aneurysmas vom Draht ausgefüllt ist. Die Pulsation hat in diesem 
Gebiet aufgehört. Auch das Oliver-Cardarellische Symptom ist negativ 
geworden. Der 3. Fall betraf einen 60jährigen Patienten, bei dem ein 
Aneurysma der Arteria anonyma mit deutlicher Pulsation der vor- 
deren Brustwand bestand. Auch bei diesem Patienten wurde wegen 
Schmerzen und Laryngeusparese sowie Verdrängungserscheinungen 
der Trachea und der Gefahr des Durchbruches nach außen die Indi- 
kation zur Drahttamponade gestellt. 

O. Steinhardt: Die absolute Hilflosigkeit, die bei der Be- 
handlung von platzenden Aortenaneurysmen besteht, lassen ein Mittel 
begrüßen, welches Thrombosierung im Aneurysmensack fördert. Die 
von Linton in Wien vorgetragene Methode der völligen Tamponade 
des Aneurysma mit 0,25mm starkem rostfreiem Stahldraht wird hin- 
sichtlich Methodik besprochen. Innerhalb des dichten Drahtgeflechtes 
bleibt im Bereiche des Achsenstromes ein durchgängiger Kanal, 
während die äußeren Schichten gegen die Wand des Aneurysma durch 
Thrombosierung kompakt werden. Der Eingriff ist relativ klein und 
ist vorzugsweise mit Freilegung des Aneurysma vorzunehmen. Die 
benötigte Drahtmenge betrug 80—90 m. Ein Patient, bei dem heftigste 
Beschwerden und 'Berufsunfähigkeit bestanden, verlor diese schlag- 
artig. Die Drahttamponade lag richtig bis in den Bereich der arro- 
dierten Wirbelkörper. 

Diskussion: L. Kucskö: Demonstriert die Organe eines 
60jährigen Kellners, der 36 Stunden nach durchgeführter Drahttampo- 
nade eines .luischen Aneurysmas der Arteria anonyma infolge 
unstillbarer postoperativer Enteritis unter Kollapserscheinungen ad 
exitum gekommen war. Dieses Aneurysma hatte sackförmige Gestalt, 
14cm im Umfang bei einer Länge von 10,5cm und war innen von 
einem 3cm dicken, alten, teilweise bereits organisierten, wand- 
ständigen Thrombus bedeckt. Der Rest der Lichtung war völlig erfüllt 
von dicht liegenden Schlingen eines 80m langen, !/.mm dicken 
Drahtes, wobei sich innerhalb der Schlingen — trotz der kurzen 
postoperativen Lebensdauer — bereits massive frische, die Lichtung 
völlig verlegende Gerinnsel gebildet hatten. Der Operationszweck, 
nämlich die weitgehende Ausschaltung des Aneurysmas, ist in diesem 
Falle voll erreicht worden und auch trotz der raschen thrombotischen 
Verlegung der Aneurysmenlichtung ohne Funktionsausfall geblieben, 
da die Arteria carotis communis dextra bereits vor der Operation 
durch alte, organisierte, wandständige Thromben in ihrer Lichtung 
völlig verödet war. Einer Unterbrechung der Blutströmung im Bereich 
der Arteria subclavia kommt an sich — wie wir es von der Blalock- 
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schen Operation her wissen — auch dann keine Bedeutung zu, wenn 
sie ein plötzliches Ereignis darstellt. 

L. Schönbauer: Eine kleine- historische Erinnerung zu der 
schönen Demonstration, Vor 200 Jahren hat Ferdinand Leber, der 
erste Chirurg der ersten Wiener medizinischen Schule und Leibarzt 
der Kaiserin Maria Theresia, das Aneurysma mit Kompression 
behandelt, vor einem Jahrhundert ‚hat Rokitansky seine schönen 
makroskopischen und mikroskopischen Untersuchungen über das 
Aneurysma hier in Wien durchgeführt. Der Lehrer Billroths, Langen- 
beck, hat verschiedene Substanzen zum Zwecke der Verödung in den 
Sack eingebracht. Zum gegenständlichen Verfahren ist zu sagen, daß 
Velpeau Nadeln einführte und dieselben erhitzte und dieses Ver- 
fahren Kaloripunktur genannt hat. Eisendraht, Uhrfederspiralen und 
dgl. sind zur selben Zeit in den Aneurysmasack eingeführt worden — 
ohne Erfolg. Heute haben wir gehört, daß dieses Verfahren weiter 
ausgebaut und vollendet zu so glücklichem Resultat geführt hat. 

E. Schmuttermeier a.G.: Ein Fall von Sturge-Weberscher 
Krankheit. Es wird eine 15 Monate alte Patientin vorgestellt, welche 
einen Naevus flammeus, besonders im Bereich des 1. und 3. Trige- 
minusastes links aufweist. Außerdem bestehen: Epilepsie, Intelligenz- 
rückstand und linksseitiger Buphthalmus. In der linken parietalen 
und temporalen Region sind typische intrakranielle Verkalkungen zu 
sehen, die erstmalig im 9. Lebensmonat bemerkt wurden. Das Pneu- 
moenzephalogramm sprah für eine Atrophie der linksseitigen 
hinteren Gehirnpartie. Eine auffallende Verkürzung der rechten 
Extremitäten und die Hypertrophie aller Knochen dieser Körperseite 
lassen dafür wahrscheinlich eine zerebral bedingte Ursache annehmen, 
doch bestehen vor allem am Skelett Anzeichen für primäre Fehler 
der Keimblattanlage. Wegen der Progredienz dieser angeborenen 
Krankheit wurde kurz auf die Therapie eingegangen. 

Diskussion: K. Safar: Das Zusammentreffen des Naevus 
flammeus des Gesichtes mit gleichzeitigem Hydrophthalmus beim 
Kinde, seltener mit Glaukom beim Erwachsenen, ist im Schrifttum 
wiederholt beschrieben und ist nicht zufällig. Anatomisch konnte Safar 
in einem solchen Falle von Hydrophthalmus, der außerdem mit 
Melanose des Auges kombiniert war, kongenitale Anomalien der 
Gebilde des Kammerwinkels feststellen, wie sie auch sonst beim 
Hydrophthalmus beschrieben sind: Verdichtung des den sonst weiten 
Kammerwinkel überbrückenden Gewebes, abnorme Enge und Rück- 
lagerung des Schlemmschen Kanals, aber keine angiomatösen Ver- 
änderungen der Aderhaut, wie sie von anderen Autoren gefunden 
und für das Glaukom verantwortlich gemacht wurden. Welche dieser 
beiden Ursachen im einzelnen Falle besteht, ist nicht nur theoretisch 
interessant, sondern für das operative Vorgehen wichtig, wobei im 
ersten Falle die Küretage des Kammerwinkels nach Barkan, im 
anderen eine Verödung der angiomatösen Aderhautgefäße, etwa mit 
Elektrokoagulation, in Betracht käme. 


Mitteilung: H. Pichler: Zur bakteriostatischen Wirkung 
von Derivaten vom Typus der Nikotinsäure und Isonikotinsäure. 
Es wird über verschiedene in 3- und 4-Stellung substituierte Pyridin- 
derivate berichtet, und zwar vor allem über einige mit Nikotinsäure- 
amid verwandte Stoffe, welche in Zusammenarbeit mit einer Chemiker- 
gruppe synthetisiert und erprobt wurden. Hierbei wurden die 
Aldehydverbindungen bevorzugt. Es wird aufgezeigt, wie durch Ver- 
änderungen an den Seitenketten sowie durch Wechsel der Stellung 
derselben im Pyridinring die bakteriostatischen Eigenschaften gegen 
verschiedene Keimgrüppen beeinflußt werden. Derivate der Nikotin- 
säure können auch gegenüber den Salmonellen wirksam sein, was 
mit Bakteriologischen und klinischen Ergebnissen belegt wird (Beispiel: 
Pyridin-3-carbonsäure-N-methylolamid „Felosan“), Eine verbesserte 
Wirkung bisher nicht untersuchter Derivate auf Keime- der Typhus- 
Paratyphusgruppe wird vermutet und sollte noch abgeklärt werden. 
Schließlih wird über Aldehydverbindungen des Isonikotinsäure- 
hydrazids (INH), die Hydrazone berichtet, wobei einzelne derselben 
die tuberkulostatishe Wirkung des INH in vitro übertreffen und 
tierexperimentell eine noch größere Verträglichkeit zeigen. Auf die 
mögliche spätere therapeutische Bedeutung bei Resistenzsteigerung 
des Tuberkelbazillus wird. hingewiesen. 

.. P. Werner: Zur Behandlung des Gebärmutterhalskarzinoms. 
abgedruckt Wien. klin. Wschr. (1953), S. 289. 

Aussprache: V.Grünberger: Für jeden, der sich mit gynä- 
kologischer Statistik beschäftigt, fällt die große Anzahl von Fällen auf, 
die im Stadium III operiert wurden (rund !/s aller operierten Fälle). 
Anfrage an den Vortragenden, ob bei diesen Fällen die Stadieneintei- 
lung bereits vor der Operation gemacht wurde, oder ob die Fälle erst 
nachträglich an Hand der histologischen Befunde (Drüsen usw.) ein- 
gereiht wurden. In letzterem Falle müßten eine Reihe von Fällen 
zum Stadium II.gerechnet werden, da bei vergleichenden Statistiken 
die Radiologen hinsichtlich der Stadieneinteilung andere Ergebnisse 
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zeigen würden. Trotz einer eventuellen Einreihung beim Stadium II 
würden natürlich die ausgezeichneten Gesamtergebnisse, die eine 
fast einmalige absolute Heilung von nahezu 50% aufweisen, keine 
Veränderung ergeben. 

H. Heidler: Die heute hier gezeigten operativen Spitzen- 
leistungen (60% relative, 50% absolute Heilung) beweisen, daß die 
Originalmethode von Ernst Wertheim ein ausgezeichnetes, ja geradezu 
konkurrenzloses Heilverfahren darstellt. Ich selbst habe die Technik 
dieser Radikaloperation zum Teil noch von Wertheim selbst, vor allem 
aber später durch den Vortragenden an der II. Univ.-Frauen- 
klinik in Wien gelernt und habe alle heute hier mitgeteilten, durchaus 
zweckmäßigen Modifikationen von Werner übernommen, verzichte 
auf jede Vorbehandlung des Tumors vor dem Eingriff, gebrauche 
keine Knieklemmen und halte mich auch sonst an alle technischen 
Details, wie sie heute in den beiden übersichtlichen Operationsfilmen 
zı sehen waren. Ebenso wie Wertheim und Werner entferne ich nur 
palpable Drüsen und mache keine grundsätzliche Lymphdrüsenaus- 
räumung, die überflüssig, vielleicht sogar bedenklich erscheint. Alle 
Erweiterungen der Wertheimschen Radikaloperation sind abzulehnen. 
Dies gilt sowohl für die seinerzeit von Latzko angegebene Methode 
als auch für das in neuerer Zeit von Schwach empfohlene Verfahren. 

T. Antoine: Die Zahl von über 48% absolute Dauerheilung ist 
niht nur im Rahmen der angeführten Tabelle die beste, sondern sie 
rangiert auf der ganzen Welt an erster Stelle. Die Zahl ist um so 
erstaunlicher, als Werner keine systematische Drüsenausräumung 
vornimmt. Wir machen derzeit an der I. Frauenklinik prinzipiell die 
Drüsenausräumung auch bei nicht palpablen Drüsen und haben dabei 
doch auch bei einer großen Zahl von Fällen des Stadiums I karzino- 
matöse Drüsen gefunden. Wenn nun Werner trotz des Zurücklassens 
von manchmal sicher positiven Drüsen so ausgezeichnete Resultate hat, 
kann man daraus nur den Schluß. ziehen, daß die Röntgenstrahlen eben 
doh imstande sind (was von den meisten bezweifelt wird), das 
Karzinom in den Drüsen zu vernichten. Wenn man dies aber annimmt, 
dann braucht man meiner Meinung nach auch palpable Drüsen nicht 
zu entfernen. Werner hat verschiedene kleine Modifikationen in der 
ursprünglichen Wertheimschen Technik für die guten Resultate ver- 
antwortlich gemacht. Ich glaube, daß nicht sie eine so hervorragende 
‚ Heilung bedingen, sondern eben jemand operiert, der die Technik 
im ganzen meisterhaft beherrscht. Darauf kommt es auch heute noch 
wesentlich an. 


Behandlung der Schweißdrüseneiterung der Achselhöhle 


Man sagt, ein gewöhnlicher Schweißdrüsenabszeß daure 14 Tage, 
häufig jedoch durch Rückfälle 2—3 Monate, (1953), 47, S. 1259, wurden 
in dieser Zeitschrift verschiedene Verfahren empfohlen, womit eine 


Behandlung sei jedoch für den Praktiker mühsam und zeitraubend, 
oder sie erfordere Assistenz. Der Praktiker wird wohl auch Bedenken 
haben, in einem entzündeten Gewebe in nächster Nähe großer 
Gefäße und Nerven zu unterspritzen und zu schneiden. 

Dennoch kann er die Schweißdrüseneiterung erfolgreich behandeln. 
Die unspezifische Reizkörpertherapie wurde zu Unrecht vergessen. 
Man gibt Olobintin 10% 1ccm intramuskulär alle 2—3 Tage, 
inngesamt 4—6 Ampullen. Ohne besondere örtliche Behandlung, ohne 
Bestrahlungen und Inzisionen ist der Kranke nach 2 Wochen wieder 
arbeitsfähig, bei doppelseitiger Erkrankung oder Phlegmone nach 
4 Wochen. Die Abwehrkräfte des Körpers werden aktiviert, die 
gefürchteten Rückfälle treten daher nur selten auf, sie klingen unter 
Kurzwellen rasch ab. 

Olobintin kann mit den angegebenen Verfahren konkurrieren, ist 
preiswert, vielleicht für heutige Ansprüche zu billig, und kann auch 
in einfachsten Verhältnissen angewandt werden. 

Dr. med. U. Haug, Eßlingen am Neckar, Werkstr. 4. 


Anstiftung zum Bruch der ärztlichen Schweigepflicht 


Ein Arzt, der gegen seine Frau eine Scheidungsklage angestrengt 
hatte, bat im Herbst 1950 den Frauenarzt P., der seine Ehefrau 1940 
behandelt hatte, schriftlich um Bericht über den 1940 erhobenen 
Befund. Da der Inhalt und die Form seines Schreibens streng sachlich 
gehalten war und da er keinen Hinweis auf die Verehelihung der 
Frau und ihr Verhältnis zu dem anfragenden Arzt enthielt, glaubte der 
Frauenarzt, es handele sich um die Anfrage des behandelnden Arztes 
und erteilte diesem, der Gepflogenheit unter Ärzten entsprechend, 
die erbetene Auskunft, die für die Ehefrau in dem Scheidungsprozeß 
Nachteilig sein konnte. 


Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


Heilung ausgedehnter Eiterungen in 3—4 Wochen möglich sei, die - 
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H. Zacherl: Ich möchte der individuellen Behandlung des 
Kollumkarzinoms das Wort reden. Dabei erscheint mir allerdings dfe 
vom Vortragenden erwähnte Methode von Glücksmann nicht dazu 
geeignet, hingegen bietet die Klassifizierung des Neoplasmas nach 
der Methode von Pendl gute Anhaltspunkte, um strahlenresistente 
und operativ besser beeinflußbare Karzinome auseinander zu kennen. 
Im übrigen glaube ich, muß man den Vortragenden zu seinen aus- 
nehmend guten Resultaten herzlich gratulieren. 


K. Wasserburger a.G.: Zur Frage einer Strahlenbehandlung 
des Kollumkarzinoms, bei dem entzündliche Adnexerkrankungen be- 
stehen, gilt heute der Standpunkt, daß bei operablen Fällen die 
Operation wegen der entzündlichen Veränderungen vorzuziehen ist 
(Ch. D. Read). Am Radiumhemmet unter H. Kottmeier werden die 
akut entzündlichen Adnexerkrankungen zuerst operativ behandelt 
und dann die Radiumbehandlung durchgeführt. Wir haben gelernt, 
daß durch vorsichtige Fraktionierung, vor allem durch stärkere Pro- 
trahierung unter Anwendung von Antibiotizis und durch genaue 
ärztliche Beobachtung in der Zeit der Radiumbehandlung Kompli- 
kationen von seiten entzündlicher Adnexe zu vermeiden sind. Die 
primäre Mortalität unter rund 1500 behandelten Genitalkarzinomen 
beträgt an der Abteilung für Strahlentherapie Lainz 0,8%. Den 
Glücksmann-Test lehnen wir ab, da wir glauben, daß wiederholte 
Probeexzisionen die Propagation des Karzinoms fördern, und pflegen 
vielmehr nach dem Vorschlag von Forsell und Berven an die Probe- 
exzision die Radiumbehandlung unmittelbar anzuschließen. Unter 
dem tiefen Eindruck der Erfolge von Werner sei auf die Resultate 
der Radiumbehandlung der Abteilung für Strahlentherapie Wien-Lainz 
verwiesen. E. Maier hat darüber in einem Referat an der 4. öster- 
reichischen Krebstagung im Juni 1952 berichtet. E. Maier erzielte 
beim Stadium I eine absolute Fünf-Jahres-Heilung von 80,9%. Beim 
Stadium II eine solche von 55,8%. Beim Stadium III wurde eine 
absolute Fünf-Jahres-Heilung von 22,6% erzielt. Daraus wird ein 
Mittelwert der absoluten Fünf-Jahres-Heilung über die Stadien I 
bis III von 39,8% errechnet. Dazu ist zu bemerken, daß diese Stadien- 
einteilüng auf Grund des Pälpationsbefundes erhoben wurde. Er- 
fahrungsgemäß wird intra operationem oft ein höheres Stadium 
gefunden, da das UÜbergreifen des Kollumkarzinoms auf Harnblase 
und Rektum häufiger als angenommen operativ erst bestätigt wird. 
Das Eingangsmaterial des Strahlentherapeuten ist demnach üngün- 
stiger als das des Operateurs, (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen. 


Der Arzt, der die Auskunft erhalten hatte, war von der Staats- 
anwaltschaft angeklagt worden, selbst das ärztliche Berufsgeheimnis 
verletzt zu haben. Hiervon war er freigesprochen worden, die Straf- 
kammer hatte ihn aber wegen Anstiftung des Frauenarztes zum Bruch 
des Berufsgeheimnisses — und zwar zu einer Geldstrafe — verurteilt. 
Die dagegen von dem Arzt eingelegte Revision ist vom Bundes- 
gerichtshof verworfen worden (Urteil vom 1. Oktober 1953 — 4 StR. 
224/53 — Deu. Rechtspr., III [314], Blatt 1003). 

Die rechtliche Bedeutung des Urteils, daß nämlich eine Bestrafung 
wegen Anstiftung auch möglich ist, wenn der Angestiftete das Berufs- 
geheimnis schuldlos offenbart hatte, braucht an dieser Stelle nicht 
näher erörtert zu werden. Es erscheint aber angebracht, darauf hinzu- 
weisen, daß ein Arzt, der einen anderen Arztunberechtigt 
zur Bekanntgabe eines Berufsgeheimnisses vor- 
sätzlich veranlaßt, bestraft werden kann, auch 
wenn der zur Preisgabe Angestiftete selbst nicht strafbar ist. Nach 
Aufhebung der früher geltenden Vorschriften des $ 13 der RÄrzteO. 
vom 13. 12.1935 durch das 3. Strafrechtsänderungsgesetz vom 4.8. 1953 
gilt jetzt für solche Fälle ausschließlich die Bestimmung des $ 300 
StGB. Dr. jur. Georg Schulz, Braunschweig, Gaußstr. 10. 
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— Am 10. Dezember 1953 hat Bundeskanzler Dr. Adenauer die 
Stiftungsurkunde zur Wiedererrichtung der Alexander- 
von-Humboldt-Stiftung unterzeichnet, die zum Ziel hat, das 
Studium besonders begabter wissenschaftlicher Nachwuchskräfte des 
Auslandes an deutschen Hochschulen durch die Gewährung von Sti- 
pendien zu fördern. Die Stiftung wurde 1925 vom Auswärtigen Amt 
in Berlin gegründet und arbeitete bis zum Jahre 1945. Vorsitzender 
des Stiftungsvorstandes ist der Göttinger Professor Dr. Werner 
Heisenberg. 

— Bei der Studienstiftung des Deutschen Volkes 
sind für die Neuaufnahmen zum Sommersemester 1954 über 900 Vor- 
schläge eingegangen. Sie stammen zum größen Teil von den Uni- 
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versitäten und Technischen Hochschulen, zu rund 40% von den 
Höheren Schulen. Die Auswahlsitzung der Studienstiftung wird unter 
Vors. d. Bayer. Kultusministers am 1., 2.u. 3.4. in Landshut stattfinden. 

— Eine der modernsten KinderklinikenderBundes- 
republik wurde in Frankfurt fertiggestellt. Der Bau kostete 
3,4 Millionen Mark. Die Klinik kann 180 Patienten in einer Kinder-, 
einer Säuglings- und einer Frühgeburtenstation aufnehmen. Jede 
Station kann bei Bedarf in einen Isolierbau umgewandelt werden. 

— Im Dezember 1953 berichteten amerikanische Forscher über die 
Entdeckung, daß Kombination von Schwefeldioxyd und 
Schwefelsäure in Konzentrationen von unterschwelliger Giftig- 
keit im Feuchtigkeitsnebel (Smog) schwerste Lungen- 
schädigungen bei Meerschweinchen verursachen. Schon bei einem 
Zusatz von weniger als 1/10000SO, mit 8mg H,SO, pro m? zum 
Feuchtigkeitsnebel traten in der ersten Stunde bei den Versuchstieren 
Atembeschwerden auf. Nach achtstündigem Aufenthalt zeigte sich 
schwerste Anschoppung und Hepatisation der Lunge. Diese Experi- 
mente dienen als Vorbereitung für das Studium der Wirkung chemisch 
verunreinigter Nebel auf den Menschen. 

— In England stößt die Unterbringung von Geistes- 
kranken auf immer zunehmende Schwierigkeiten. Der leitende 
Medizinalbeamte der Grafschaft Essex verwies vor kurzer Zeit darauf, 
daß zur Zeit in seinem Amtsbereich 420 Patienten, die dringend der 
Aufnahme in eine Heilanstalt bedürfen, auf der Warteliste stehen. 
Im Jahre 1948 gab es zur gleichen Zeit 170 Kranke. 

— Ein starker Ärztemangel herrscht in Chile, wo für 
fas 6 Millionen Einwohner 3450 Ärzte zur Verfügung stehen. Da ein 
Großteil der Ärzte in den Städten lebt, trifft zwar in diesen auf 
857 Einwohner ein Arzt; auf dem Land hingegen hat ein einziger Arzt 
ein Gebiet mit 5000 bis 6000 Einwohnern zu betreuen. 

— Jahresprogramm 1954 des Kongreßbüros der Arbeitsge- 
meinschaft der Westdeutschen Ärztekammern, Köln. Studienreise nach 
Ägypten, 5. bis 24. Februar. — Studienreise nach Spanien, 12 April 
bis 5. Mai. — Studienreise nach Griechenland, 14. April bis 4. Mai. — 
Studienreise zum Thalasso-Therapie-Kongreß in Opatija-Rab-Split- 
Ragusa, 9. bis 25. Mai. — Fortbildungskurs für prakt. Medizin in 
Grado, 30. Mai bis 13. Juni. — Medizin. balneolog. Kolloquien in 
Langeoog, 5. bis 26. Juni. — Studienreise nach Österreich und Jugo- 
slawien, Juni. — Studienreise nach den USA,., 19. Juni bis 23. Juli. — 
Studienreise zum Internationalen Krebskongreß und zum Oto-Neuro- 
Ophthalmologie-Kongreß in Sao Paulo, Brasilien, Juli. — Medizin. 
balneolog. Kolloquien in Langeoog, 4. bis 25. September. — Studien- 
reise nach New York und Washington zum Besuch der Internat. 
Kongresse für Pathologie, Kardiologie und Ophthalmologie, Anfang 
September. — Fortbildungskurs für prakt. Medizin in Meran, 12. bis 
26. September. — Studienreise zum Internat. Tuberkulose-Kongreß 
in Madrid mit Rundreise: Nordafrika, Kanarische Inseln, Madeira und 
Portugal, September/Oktober. — Studienreise nach Indien, November. 
Bestellungen von Prospekten und Anfragen an: Kongreßbüro, Bundes- 
ärztehaus, Köln, Brabanter Str. 13. 

— Die Jahrestagung der Gemeinschaft „ArztundSeel- 
sorger“ findet vom 26.—28. April 1954 in Stuttgart statt. Haupt- 
thema: Das Vater-Problem in Religion, Psycho- 
therapie und Gesellschaft. A. Köberle, Tübingen: 
„Vatergott, Väterlichkeit und Vaterkomplex im christlichen Glauben.“ 
J. v. Graevenitz, Stuttgart: „Väaterlose Familie“ D. Haend- 
ler, Berlin-Friedrichshagen: „Unbewußte Projektionen auf das 
christliche Gott-Vater-Bild und ihre Behandlung in der Seelsorge.“ 
U. Laessig, Stuttgart: „Uber den psychotherapeutischen Prozeß.” 
W. Geist, Stuttgart: „Das Vaterproblem in der psychotherapeu- 
tischen Praxis.“ W. Bitter, Stuttgart: „Die Vaterübertragung in 
der Psychotherapie.“ A. Rosenberg, Horw-Luzern: „Die Gestalt 
und Entstaltung des Vaters.“ A. Rüstow, Heidelberg: „Soziologie 
der Autorität.“ E. Michel, Frankfurt (Main): „Das Vaterproblem 
heute in tiefenpsychologischer Sicht.“ — Ferner gibt die Gemeinschaft 
„Arzt und Seelsorger“ bekannt, daß die Kongreßübersicht 
„Psychotherapie und Seelsorge“ in den nächsten 
Wochen in zweiter, verbesserter Auflage erscheinen wird. Preis: 
brosch. DM 4,50, geb. DM 5,50 zuzügl. Porto, zu erhalten nur durch 
die Geschäftsstelle in Stuttgart, Gustav-Siegle-Str. 43. 

— Der 16. Lehrgang für Amtsärzte an der Akademie für 
Staatsmedizin in Düsseldorf beginnt im April und endet mit 
dem 31. Juli 1954. Anmeldungen mit a) Approbationsurkunde als Arzt, 
b) Urkunde über den Erwerb der medizinischen Doktorwürde bei 
einer deutschen Universität (alle in beglaubigter Abschrift), c) eigen- 
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händig geschriebenem Lebenslauf, in dem der Gang der Universitäts. 
studien und die Beschäftigung nach Erlangung der Approbation dar. 


: zulegen sind, d) Paßbild aus letzter Zeit bis zum 15. März 1954 an 


die Akademie für Staatsmedizin, Düsseldorf, Landeshaus, Präsident 
Prof. Dr. Gerfeldt. 

— Einen Einführungskurs in die Homöopathie yer- 
anstaltet der Deutsche Zentral-Verein homöopathischer Ärzte vom 
22. bis 25. Mai 1954 in Bad Pyrmont. — Die 106. Jahresversammlung 
des Zentral-Vereins findet ebenfalls in Bad Pyrmont statt, und zwar 
vom 26. bis 29. Mai 1954 mit dem Hauptthema „Frauenkrankheiten.“ — 
Anmeldungen für beide Veranstaltungen an die Geschäftssteile des 
Deutschen Zentralverbandes in Frankfurt am Main, Hanauer Landstr, 6, 

Geburtstage: 70.: Prof. Dr. Felix Klewitz, em. o. Prof. für innere 
Medizin in Marburg a.d. Lahn am 23. Januar 1954. — Prof. Dr. Hans 
Hermann Schmid, o. Prof. für Geburtshilfe und Gynäkologie und 
Direktor der Univ.-Frauenklinik Rostock, am 23. Januar 1954. 

— Aus Anlaß des 100. Geburtstages Constantin v. Monakows 
hat die Medizinische Fakultät der Züricher Universität die Doktor- 
würde ehrenhalber verliehen: Prof. Dr. Oskar Vogt, Neustadti, 
Schwarzwald, in Anerkennung seiner Lebensarbeit gemeinsam mit 
seiner Gattin, Frau Dr. med. Cecile Vogt, und seiner hervorragen- 
den Verdienste um die Anatomie und Pathologie des Gehirns; Prof. 
Dr. Jean Lhermitte, Paris, in Anerkennung seiner umfassenden 
Arbeit auf weiten Gebieten der Neurophysiologie, der Gehirnpatho- 
logie und der klinischen Neurologie; Dr. Macdonald Critchley, 
London, für seine großen Verdienste um die Erforschung anatomisc- 
physiologischer, neuropathologischer und psychopathologischer Kom- 
ponenten, Mechanismen und Wechselwirkungen beim Abbau höherer 
nervöser Funktionen. 

— Der Leiter der Abteilung Gesundheit des Niedersächsischen 
Sozialministeriums und Vorsitzender des Niedersächsischen Vereins 
zur Bekämpfung der Tuberkulose e.v., Ministerialdirigent Dr. med. 
habil. O. Buurman, und der Geschäftsführer des Niedersächsischen 
Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose e. V., Prof. Dr. H. Alexan- 
der, wurden von der italienischen Gesellschaft für soziale Medizin 
zu Ehrenmitgliedern berufen. 

— Prof. Dr. med. Karl Heckmann hat die Röntgen- und Strah- 
lenabteilung der Krankenanstalt vom Roten Kreuz am Rotkreuzplatz 
in München übernommen. 

— Für seine aufopfernde Tätigkeit als Lagerarzt in Russischer 
Kriegsgefangenschaft wurde Dr. med. Ottmar Kohler. Köln, das 
Bundesverdienstkreuz verliehen. 

— Prof. Dr. med. Dr. phil. Manfred Monje&, o.Prof. der Physio- 
logie, Kiel, wurde in die Mitgliedschaft der Europäischen Forschungs- 
gruppe für Flüchtlingsfragen aufgenommen. 

— Der langjährige Oberarzt am Krankenhaus St. Georg, Hamburg, 
Dr. Werner Selberg, wurde als Nachfolger des in den Ruhestand 
getretenen Prof. Dr. Siegfried Gräff zum Leiter des Pathologischen 
Institutes am Allgemeinen Krankenhaus Barmbeck ernannt. Nach 
Freigabe durch die Besatzungsmacht bezieht das Institut im Januar 
1954 wieder seine alten Räume. 

Hochschulnachrichten: Berlin, Fr.U.: Prof. Dr. med. Hermann 
Mathis wurde mit Wirkung vom 1. Oktober 1953 als Extraordi- 
narius auf den planm. Lehrstuhl für Kieferchirurgie berufen. — Prof. 
Dr. med. et phil. Franz Hübotter wurde am 21. Dezember 1953 
zum Hon.-Prof. für „Geschichte der Medizin“ ernannt. — Apl. Prof. 
für Innere Medizin Dr. med. Walter Unverricht wurde ab 
4. Dezember 1953 vom American College of Chest Physicians (Inter- 
nat. Society) zum Governor für Berlin ernannt. — Dr. Joachim Holz, 
Assistent des Parasitologischen Institutes der Freien Universität, er- 
hielt die Venia legendi für Parasitologie. 

Heidelberg: Prof. Dr. W. Kindler, Direktor der Klinik für 
HNO.-Krankheiten der Fr. U. Berlin, wurde auf den Lehrstuhl für 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde berufen. . 

Wien: Dem nichtständigen Hochschulassistenten der II. Chirur- 
gischen Universitätsklinik Dr. Georg Salem wurde die Venia legendi 
für Chirurgie u. Unfallchirurgie erteilt. 

Berichtigung: In dem Bericht über den 5. Internationalen Kongreß 
für Tropenkrankheiten und Malaria in Istanbul, diese Zschr. (1953), 
45, S. 1217, muß es in der Wiedergabe des Referates von Prof. A. 
Herrlich lauten: „Tierexperimentelle Arbeiten mit Erregern der 
Pocken-Gruppe über Disposition und Infektionsablauf.“ 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Klinge G.m.b.H., München 23. — 
P. Beiersdorf & Co, A-G., eg — Pan G.m.b.H., München, u. Bayer, Leverkusen. 


Porto; in Usterrei 


Fr. 8.90 einschl. 


: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz hi 
ch S. a einschl. Porto; in den Niederlanden hl. 5.80 + 1.75 Porto; in USA $ 1.55 + 0.45 Porto; Preis des Heites 0.80. Die Bezugsdauer verlängert sich 
eweils um 4 Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. 
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